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A.    Arteria 
AAOS    American Academy of Orthopaedic Surgeons 
ADL     Activities of daily living 
ANOVA   Varianzanalyse/Analyses of variance 
BMI     Body mass index 
CONSORT   Consolidated Standards of Reporting Trials 
HHS     Harris Hip Score 
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M./Mm.   Musculus/Musculi 
n     Stichprobengröße  
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PCA     Patienten gesteuerte Analgesie 
Q1/Q3    1.Quartil/3.Quartil 
UCLA     University of California at Los Angeles  
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Durch eine verbesserte medizinische Versorgung und erhöhte Hygienestandards 
führen moderne Gesellschaften zu einer Zunahme des Anteils alter Menschen.  
Laut Schätzungen des Statistischen Bundesamts wird bis 2060 der Anteil der über 65-
Jährigen von rund 20% im Jahre 2008 auf mehr als ein Drittel der Bevölkerung 
ansteigen (Ehling & Pötzsch, 2010). Daraus ergeben sich höhere ökonomische sowie 
medizinische Herausforderungen (Dietrich & Riemer-Hommel, 2012).  
Die Mobilität stellt ein wichtiges Kriterium der Lebensqualität dar. Neben der Schaffung 
einer altersgerechten Infrastruktur mit Barriere-freien Zugängen, kann die Medizin zum 
Erhalt bzw. zur Verbesserung dieser Fähigkeit beitragen (Mollenkopf & Flaschenträger, 
2001). Erkrankungen des Bewegungsapparates wie der Hüftgelenksverschleiß, die 
Koxarthrose, stellen eine wesentliche Ursache des Mobilitätsverlustes dar (Hunter & 
Felson, 2006). 
Die Koxarthrose ist eine multifaktoriell bedingte, degenerative Erkrankung des 
Hüftgelenkknorpels. Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit an 
Koxarthrose zu erkranken (Sun et al., 1997). Das Krankheitsbild geht mit Schmerzen, 
Steifigkeit und Funktionsverlust des Gelenkes einher und weist typische radiologische 
Charakteristika auf. Dazu gehören die Gelenkspaltverschmälerung, Osteophyten, 











Therapiemöglichkeiten der Koxarthrose 
Im Anfangsstadium der Erkrankung stehen die konservativen Möglichkeiten. Dazu 
gehören Analgetika-Therapie, Physiotherapie und Versorgung mit Alltagshilfen (Härle 
& Fleck, 2008; Seed et al., 2009; Macovei et al., 2013). Bei fortgeschrittener 
Symptomatik und Versagen der konservativen Möglichkeiten kann eine operative 
Intervention indiziert sein (Crawford & Murray, 1997). Unterscheiden kann man hierbei 
gelenkerhaltende Operationen (z.B. Umstellungsosteotomien zur Korrektur einer 
Gelenkfehlstellung (Rothkirch et al., 1994)) vom Gelenkersatz, der meist als 




















Abb. 1: Endoprothetische Versorgung eines linken Hüftgelenks im Rahmen der 








Deutschlandweit wurden im Jahr 2011 laut DRG-Statistik allein über 155.000 HTEPs 
primär elektiv implantiert (Wengler et al., 2014). Sie gilt manchen Autoren als die 
erfolgreichste Operation des Jahrhunderts (Huo & Cook, 2001; Learmonth et al., 2007) 
mit einem positiven Einfluss auf das Schmerzerleben, die Funktionalität des 
Hüftgelenkes, die Mobilität und die allgemeine Lebensqualität (Ethgen et al., 2004; 
Learmonth et al., 2007). 
 
Konventionelle und minimal-invasive Operationszugänge in der Hüftendoprothetik 
Seit den Anfängen der Hüftendoprothetik werden unterschiedliche Zugänge propagiert. 
Neben dem im angloamerikanischen Raum sehr populären dorsalen bzw. „hinteren“ 
Zugang (Moore, 1957) sind im deutschsprachigen Raum folgenden Zugänge eher 
verbreitet: 
- Vorderer (anteriorer) Zugang 
- Anterolateraler Zugang  
- Lateraler (transglutaealer) Zugang 
 
Vor etwa zehn bis fünfzehn Jahren sind vermehrt sogenannte „minimal-invasive“ 
Zugänge für HTEP-Implantationen propagiert worden, die in der Regel auf o.g. 
Basiszugängen beruhen und mit reduzierter Weichteilexposition bzw. verkürztem 
Hautschnitt einhergehen. Im Folgenden sollen die genannten konventionellen Zugänge 












Der anteriore Zugang geht auf Arbeiten von Smith-Petersen zurück (Smith-
Petersen, 1949). Hueter beschrieb bereits im 19. Jahrhundert die für die 
Hüftchirurgie nützlichen anterioren Weichteilverhältnisse und identifizierte die Lücke 
zwischen M. tensor fasziae latae und M. sartorius (Rachbauer et al., 2009). Die 
minimal-invasive Variante nutzt dieses Intervall und zeichnet sich angeblich durch 
ihre besonders ausgeprägte Schonung der Abduktoren-Muskulatur aus (Kennon et 
al., 2003; Matta et al., 2005; Rachbauer, 2005; Rachbauer, 2006; Rachbauer & 
Krismer, 2008). Die Gefahr der Prothesen-Luxation wird dadurch minimiert 
(Onyemaechi et al., 2014; Sheth et al., 2015). Das zugangsspezifische Risiko liegt 
in einer Nervenschädigung des anatomisch nahen N. cutaneus femoris lateralis 
(Hoberg et al., 2012) und einer Blutung aus der A. circumflexa femoris lateralis 
(Onyemaechi et al., 2014). 
 
Abb. 2: Anatomisches Präparat; anteriorer Zugang (rote Linie); modifiziert nach 






Watson-Jones verbreitete in den vierziger Jahren einen anterolateralen Zugang 
(Watson-Jones, 1936), der bis heute einige Modifizierungen erhalten hat (Harris, 
1967; Müller, 1974). Er nutzt das Intervall zwischen den Mm. gluteus medius et 
tensor fasciae latae. Damit war er prädestiniert für die Einführung einer minimal-
invasiven Modifikation, die vor allem Röttinger im deutschsprachigen Raum populär 
gemacht hat (Röttinger, 2006). Die erhaltene Integrität der Abduktoren als 
funktionell wichtige Muskelgruppe führt zu einer Abnahme des Luxationsrisikos 
(Sheth et al., 2015). Die minimal-invasive Variante wird häufig in Seitenlage 
durchgeführt (Röttinger, 2006). Als mögliche Nachteile werden in der Literatur 
beispielsweise eine erhöhte Rate an varischen Malpositionierungen des Schaftes 
(Bernasek et al., 2010) oder eine Schädigung der Äste des N. gluteus superior 
durch die Hohmann-Hebel beschrieben (Ince et al., 2007). 
 
 
Abb. 3: Anatomisches Präparat; anterolateraler Zugang (rote Linie) und 






Lateraler (transglutealer) Zugang 
Der transgluteale Zugang nach Bauer (Bauer et al., 1979) und Hardinge (Hardinge 
et al., 1982) geht auf Arbeiten von McFarland und Osborne (McFarland & Osborne, 
1954) zurück. Die Spaltung des M. gluteus medius, M. gluteus minimus und M. 
vastus lateralis und teilweise Ablösung vom ventralen Anteil des Femurs unter 
Beibehaltung ihrer sehnigen Verbindung stellt das entscheidende Merkmal dar 
(Nazarian et al., 1987; Heimkes et al., 1992). Der von Bauer et al. (Bauer et al., 
1979) im deutschsprachigen Raum popularisierte Zugang hat sich in vielen Kliniken 
als Standard etabliert und bewährt (Wohlrab et al., 2008).  
Bei diesem direkten, lateralen Zugang stehen die Übersichtlichkeit des 
Operationsgebietes und die erleichterte Positionierung der Implantate im 
Vordergrund. Er eignet sich durch die großzügige Darstellung für schwierige 
anatomische Verhältnisse (Bauer & Russe, 1984). Temporäre oder permanente, 
neuromuskuläre Schäden (Siebenrock et al., 2000) mit Abduktionsschwäche und 
dem klinischen Trendelenburg-Zeichen (Demos et al., 2001) können durch die 
Ablösung der Muskulatur vom Trochanter major verursacht werden und sind als 
Hauptnachteil beschrieben (Svensson et al., 1990). Darüber hinaus kann es 
besonders an dem abgelösten Übergang zu periartikulären Ossifikationen (PAO) 
kommen, weshalb hier eine postoperative PAO-Prophylaxe mit nichtsteroidalen 
Antirheumatika (NSAR) als besonders wichtig beschrieben ist (Kölbl et al., 2003). 
Eine minimal-invasive Variante des transglutaealen Zugangs kann es eigentlich 
nicht geben, da unter „minimal-invasiven“ Schnittführungen in der Regel solche 
ohne Muskelablösung verstanden werden und der transglutaeale Zugang ohne 










Fragestellung der Studie 
Als mögliche Vorteile der minimal-invasiven Zugänge wurden u.a. eine 
Schmerzreduktion durch weichteilschonende, intermuskuläre Präparation, eine 
Verringerung der Blutungsneigung und eine verbesserte Frühmobilisation durch Erhalt 
der gelenknahen Mechanorezeptoren propagiert (Jerosch, 2006). Die Kombination aus 
den schmerzbezogenen sowie den funktionellen Aspekten wird dabei als Algofunktion 
bezeichnet (griechisch algos - Schmerz). 
Die Möglichkeit, den M. gluteus medius als tragenden Abduktor intakt zu lassen, 
versprach eine gute frühpostoperative Stabilität (Müller et al., 2011). Auch wird die 
verbesserte Frührehabilitation mit verkürzten Krankenhausaufenthalten (Ilchmann et 
al., 2013) als Möglichkeit der Kosteneinsparung gesehen (Bozic & Beringer, 2007). 
Durch intensives Marketing wurde das Thema in Fach- und Laienpresse aufgegriffen 
und verbreitet. Diese Resonanz führte zu einer relativ raschen Verbreitung dieser 
neuen Techniken, da vor allem die Laienpresse Wert auf die kürzeren Hautschnitte mit 
entsprechenden kosmetischen Folgen und weniger auf die Weichteilschonung legte 
(Jerosch, 2006). 
Diesem Trend folgend nahmen von 2004 bis 2010 die jährlich in Deutschland 
durchgeführten minimal-invasiven HTEP-Implantationen von ca. 550 auf ungefähr 
19.600 zu (AQUA-Institut, 2012). Ob diese Zahlen zuverlässig sind, ist jedoch unsicher, 
da es letztlich keine klare Definition und überprüfbare Dokumentation tatsächlich 
minimal-invasiver Zugänge in der Hüftendoprothetik gibt. Auch ist die Datenlage zu den 
Vor- und Nachteilen der minimal-invasiven Zugänge insgesamt noch sehr begrenzt. Es 
sind in den letzten Jahren vor allem Fallserien bzw. Kasuistiken und Übersichtsarbeiten 
zu einzelnen Zugängen publiziert worden (Jung et al., 2012; Moskal & Capps, 2013; 
Schmolders et al., 2014; Yue et al., 2015). Die zur Bewertung neuer Techniken 
eigentlich notwendigen randomisierten Therapiestudien liegen zwar ebenfalls 
mittlerweile vor (Martin et al., 2011; Inaba et al., 2011; Müller et al., 2012; Repantis et 
al., 2015), aber sie beschränken sich meist auf den direkten Vergleich jeweils einer 
minimal-invasiven mit einer konventionellen Technik. Auch sind die 
Nachuntersuchungsintervalle in der Regel relativ kurzfristig und liegen in den meisten 




Ziel dieser Studie ist es deshalb, die Behandlungsergebnisse einer initial prospektiv 
randomisiert angelegten Studie zum Vergleich von zwei minimal-invasiven Zugängen 
und einem konventionellen Zugangsweg im mittelfristigen Beobachtungszeitraum zu 
vergleichen. Konkrete Fragestellungen der vorliegenden Arbeit sind: 
 
- Wie entwickeln sich Algofunktion, Lebensqualität und Patientenzufriedenheit im 
mittelfristigen Verlauf nach Implantation von HTEPs über zwei unterschiedliche 
minimal-invasive Zugänge bzw. den konventionellen, transglutealen Zugang? 
 
- Wie entwickeln sich Funktionsparameter (apparativ gemessene Geh- und 








Im Rahmen einer dreiarmigen prospektiv-randomisierten klinischen Studie wurde 
zwischen Januar 2006 und Juni 2007 bei insgesamt 147 Patienten eine HTEP über 
einen von drei unterschiedlichen Zugangswegen implantiert. Dabei handelte es sich 
um zwei minimal-invasive (anterior nach Rachbauer (Rachbauer, 2005) und 
anterolateral nach Röttinger (Röttinger, 2006)) und einen konventionellen Zugang 
(transgluteal nach Bauer), auf die die Patienten im Verhältnis 1:1:1 randomisiert verteilt 
wurden. Im Rahmen der seinerzeitigen Studie wurden präoperativ und initial kurzfristig 
postoperativ klinische Parameter und patientenrelevantes Outcome mittels 
unterschiedlicher Scores sowie Funktionsparametern erfasst. Für das funktionelle 
Ergebnis wurde der Harris Hip Score (HHS) als primärer Endpunkt festgelegt und 
signifikante Unterschiede zwischen den Kohorten betrachtet, wobei die 
teilzementierten, sowie zementfreien HTEPs paarweise zusammengefasst wurden. 
Sekundäre Endpunkte waren der Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index (WOMAC), der University of California at Los Angeles (UCLA) 
Activity Score, der 25m-Gehtest sowie der 5-Stufen-Steigetest. Zur psychometrischen 
Testung und damit als Maß der zurückgewonnenen Lebensqualität durch die HTEP-
Implantation wurde der EuroQol-5D-3L-Fragebogen angewandt. Des Weiteren wurden 
die Patienten nach ihrer Zufriedenheit mit dem operativen Ergebnis befragt.  
In einer parallelen Auswertung werden die Komplikationen und radiologischen 
Ergebnisse dargestellt. In der vorliegenden Arbeit spielt lediglich die Revisionsrate 
durch ihren Einfluss auf das eingeschlossene Kollektiv eine Rolle, diese wird in dem 
Ergebnisteil jedoch nicht berücksichtigt. 
Für die jetzt durchgeführte Arbeit erfolgte eine erneute klinische Nachuntersuchung der 
seinerzeit operierten Patienten mit nochmaliger Erhebung dieser Parameter nach 
einem mittelfristigen Beobachtungsintervall von mindestens sieben Jahren. Ebenfalls 
analysierte radiologische Ergebnisse und eine Betrachtung etwaiger Komplikationen 






Zwischen Januar 2006 und Juni 2007 wurden in der orthopädischen Klinik des 
Universitätsklinikums Dresden im Rahmen einer prospektiven Studie 147 Patienten an 
insgesamt 154 Hüften operiert. Diese wurden auf drei verschiedene Zugangswege  
randomisiert und mit einer HTEP versorgt. Ursprünglich war ein Stichprobenumfang 
von insgesamt 300 Hüften geplant, aber nach einer ersten Datenanalyse im März 2007 
zeigten sich keine erwarteten Unterschiede zwischen den Zugangswegen, sodass im 
Juni 2007 die Patientenrekrutierung gestoppt wurde. Deshalb ist im initial untersuchten 
Kollektiv eine exakte 1:1:1 Randomisierung nicht mehr gegeben. Minimal-invasive 
Zugänge fanden bei 49 (anteriorer Zugang modifiziert nach Smith-Petersen) und 47 
(anterolateraler Zugang modifiziert nach Watson-Jones) Operationen Anwendung, 
weitere 58 HTEPs wurden mit einem konventionellen Zugangsweg (transglutealer 
Zugang nach Bauer) implantiert. Vier Patienten erhielten beidseits einen transglutealen 
und ein Patient erhielt beidseits einen anterioren Zugang. Jeweils ein Patient bekam 
einen transglutealen bzw. einen anterioren Zugang, kombiniert mit einem 
anterolateralen Zugangsweg der Gegenseite. 
 



















Einschlusskriterien für die Studienteilnahme waren: 
1)  Patienten weiblichen oder männlichen Geschlechts  
2)  Lebensalter bis 75 Jahre 
3)  klinische und radiologische Zeichen einer Koxarthrose 
4)  normale Funktion und Alltagszufriedenheit nicht mehr gewährleistet 
5)  HTEP indiziert  
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Ausschlusskriterien stellten dar: 
1)  Radiologisch manifeste Osteoporose oder Osteomalazie 
2) Voroperationen im Bereich des Hüftgelenkes 
3)  Progressive Tumorerkrankungen (lokalisiert oder generalisiert) 
4)  Strahlengeschädigtes Knochenlager 
5)  Akute Infektionen des Gelenkes oder dessen Umgebung 
6)  Erlittene und weiterhin drohende Infektionskrankheit mit möglicher 
Gelenkmanifestation 
7)  Chronisch progressive Polyarthritis 
8)  Höhergradige Hüftdysplasie, die mit einer Pfannendachplastik im 
Rahmen der HTEP-Implantation zu versorgen ist 
9)  Body mass index (BMI) > 30 kg/m² 
10)  Anamnestisch vorhandene Sturzereignisse mit nachfolgender Diagnostik 
(z.B. im Rahmen einer Epilepsie, Alkohol-, Drogen- oder 
Medikamentenabusus) 
11)  Patient, der geistig oder sprachlich nicht in der Lage ist, die Instruktionen 
des Arztes zu verstehen und zu befolgen 
12)  Schwere neurologische und psychische Erkrankungen 









Das Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt lag im Median bei 63,8 Jahren für 
den anterioren und anterolateralen und bei 65,4 Jahren für den transglutealen Zugang. 
(p=0,608) Der jüngste Patient erhielt mit 22,0 Jahren und der älteste Patient mit 75,8 
Jahren ein künstliches Hüftgelenk. 
 
 
Abb. 4: Patientenalter am Operationstag 
 
Präoperativ bestand ein medianer BMI von 26,9 kg/m² bei anteriorem, 27,2kg/m²bei 
anterolateralem und 26,0kg/m² bei transglutealem Zugang (p=0,435). Weiblichen 
Geschlechts waren 46,9% (anterior), 53,2% (anterolateral) und 51,7% (transgluteal) 
der Probanden (p=0,811). Eingriffe an der rechten Seite wurden mit einem Anteil von 
42,9% (anterior), 63,8% (anterolateral) und 51,7% (transgluteal) durchgeführt 
(p=0,119). Entsprechend der Indikationsstellung erhielten 44,9% der anterior, 40,4% 
der anterolateral und 43,1% der transgluteal operierten Hüften eine teilzementierte 
Verankerung (zementfreie Pfanne in Kombination mit einem zementierten 
Femurschaft) (p=0,905). Die restlichen HTEPs wurden zementfrei implantiert. 
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(1.Quartil – 3.Quartil 
(Q1 – Q3)) [Jahre] 
63,8  
(50,6 – 69,0) 
63,8  
(56,9 – 68,0) 
65,4  
(57,0 – 70,9) 
Alter 
Min – Max [Jahre] 
24,6 – 75,6 43,8 – 75,7 22,0 – 75,8 
BMI Median 
(Q1 – Q3) [kg/m²] 
26,9 
(24,4 – 29,4) 
27,2  
(24,5 – 29,2) 
26,0  
(24,4 – 29,2) 
BMI 
Min – Max [kg/m²] 
18,4 – 41,5 20,7 – 37,6 19,7 – 40,8 
Geschlecht 46,9% weiblich 53,2% weiblich 51,7% weiblich 
Seite 42,9% rechts 63,8% rechts 51,7% rechts 
Verankerung 44,9% teilzementiert 40,4% teilzementiert 43,1% teilzementiert 
 
Nach mindestens 7,5 Jahren begann die Wiedereinbestellung der Patienten zur 
klinisch-radiologischen Nachuntersuchung. Von September 2014 bis April 2015 wurden 
von 103 Patienten mit 109 operierten Hüftgelenken Daten im Rahmen der 
Studiensprechstunde erhoben.  Von weiteren 16 Patienten (10,4%) wurden Daten per 
Post erfragt (4:5:7, p=0,803). Dies entspricht einer Rücklaufquote von 81,2%. 
Von 15 Hüftprothesen (9,7%) konnten aufgrund einer zwischenzeitlich erfolgten 
operativen Gelenkrevision keine Daten gewonnen werden. Die Revisionen verteilen 
sich mit 10 (anterior) zu 2 (anterolateral) zu 3 (transgluteal) auf die Zugangswege 
(p=0,016). Sieben Patienten (4,5%) sind bis zur Nachuntersuchung verstorben (4:2:1, 
p=0,298) und zu weiteren sieben Patienten (2:1:4, p=0,564) konnte kein Kontakt 






































Abb. 5: Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) 
Flussdiagramm, modifiziert nach Moher et al., 2001 
Bei initialer Studie 
geplante Rekrutierung  
Ausgeschlossen (n=143) 
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 Intervention wie 
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 Revision (n=2)  
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 Revision (n=3)  
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Zur Auswertung einbezogen wurden demnach 33 anterior, 42 anterolateral und 50 
transgluteal operierte HTEPs. Der mediane Nachuntersuchungszeitraum betrug für 
anteriore Zugänge 7,9 Jahre (7,6 – 8,3), für anterolaterale 8,1 Jahre (7,8 – 8,5) und für 
transgluteale 8,1 Jahre (7,8 – 8,5) (p=0,388). Unabhängig von den Zugangswegen lag 
der minimale Nachuntersuchungszeitraum jeweils bei 7,5 Jahren, das Maximum bei 
8,8 Jahren. 
 








Median (Q1 – Q3) 
[Jahre] 
7,9  
(7,6 – 8,3) 
8,1  
(7,8 – 8,5) 
8,1  
(7,8 – 8,5) 
Min – Max [Jahre] 7,5 – 8,8 7,5 – 8,8 7,5 – 8,8 
 
 





2.3.1 Operateure, Anästhesie und Nachbehandlung 
 
Sämtliche Eingriffe wurden durch zwei sehr erfahrene Operateure durchgeführt, die 
zusätzlich zu mehrjähriger Anwendung transglutaealer Eingriffe (jeweils > 1000 HTEP-
Implantationen) über eine entsprechende Schulung in den minimal-invasiven 
Zugängen mit jeweils mehr als 50 Eingriffen vor Beginn der Studie verfügten.    
Alle Operationen wurden unter Intubationsnarkose und mit einer einmaligen 
Antibiotika-Prophylaxe mittels Cefazolin durchgeführt. Die Patienten erhielten 
entsprechend ihres Gewichts niedrigmolekulares Heparin zur Thromboseprophylaxe. 
Die medikamentöse PAO-Prophylaxe erfolgte oral mittels Diclofenac 3x50mg über 14 
Tage. Der Plan zur postoperativen Nachbehandlung umfasste die Entfernung der 
liegenden Drainagen am zweiten postoperativen Tag, bei Belassen des 
Kompressionsverbands bis zum vierten Tag postoperativ. Die Mobilisation erfolgte ab 
dem ersten Tag postoperativ mit Standversuchen am Patientenbett und wurde am 
zweiten Tag mit Hilfe von Unterarmstützen beidseits bei Vollbelastung des operierten 
Beines (sogenannter 4-Punkt-Gang) fortgesetzt. Zur Schmerzkontrolle erhielten die 
Patienten die Möglichkeit zur Patienten gesteuerten Analgesie (PCA). Der Entlassung 
am zehnten postoperativen Tag folgte die orthopädisch ausgerichtete Anschluss-
heilbehandlung in einer ambulanten oder stationären Rehabilitationseinrichtung mit 










2.3.2 Anteriorer Zugang nach Rachbauer (modifiziert nach Smith-Petersen) 
 
Die Operation wurde in Rückenlage auf einem Extensionstisch durchgeführt. 
Hautinzision und Präparation des Subkutangewebes erfolgten am Vorderrand der 
Sehne des Musculus (M.) tensor fascia latae. Schäden am Nervus (N.) cutaneus 
femoris lateralis wurden dabei durch eine ausreichend laterale Schnittführung 
vermieden. Nach Längsspaltung der Faszie des M. tensor fasiae latae und stumpfer 
Präparation zwischen diesem und dem M. sartorius bis auf die Gelenkkapsel, 
wurden die Arteria (A.) und Vena (V.) circumflexa femoris lateralis sichtbar, welche 
ligiert oder koaguliert wurden. Die Aponeurose des M. rectus femoris wurde 
gespalten und der mediale Anteil zur Übersichtsgewinnung mit einem Haken nach 
medial gehalten. Zusammen mit den Haken an den Musculi (Mm.) tensor fasciae 
latae et sartorius und einem Hohmann-Hebel am Schenkelhals war die Kapsel 
ausreichend einsehbar und konnte zunächst T-förmig eröffnet und dann in den 
ventralen Anteilen reseziert werden (Rachbauer, 2005; Wagner et al., 2012). 
 
Abb. 7: Abbildung 7.21 aus AE-Manual der Endoprothetik. Hüfte und 
Hüftrevision, S.168 (Wagner et al., 2012) 
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2.3.3 Anterolateraler Zugang nach Röttinger (modifiziert nach Watson-Jones) 
 
Die Operation wurde in Seitenlage durchgeführt. Von der Trochanterspitze in 
Richtung der Spina iliaca anterior superior verlaufend, wurde ein Hautschnitt entlang 
des Septum intermusculare der Mm. glutaeus medius et tensor fasciae latae 
gesetzt. Nach Präparation auf die Muskelfaszie erfolgte die Spaltung der 
Muskelfaszie nach proximal, um mit Hilfe modifizierter Hohmann-Hebel die 
Gelenkkapsel darstellen zu können. Diese wurde T-förmig eröffnet und der vordere 



















Abb. 8: Abbildung 7.26 aus AE-Manual der Endoprothetik. Hüfte und 







2.3.4 Transglutealer Zugang nach Bauer 
 
Die Operation erfolgte in Rückenlage. Die Hautinzision wurde über dem Trochanter 
major im Längsverlauf des Femurs gesetzt. Nach Durchdringen des Subkutangewebes 
und Blutstillung wurde die zum Tractus iliotibialis verdickte Fasca lata im Faserverlauf 
gespalten und aufgespreizt. Der Muskelverbund aus den Mm. glutaei medius et 
minimus sowie dem M. vastus lateralis wurde in Faserrichtung vom Trochanter major 
abgetrennt, wobei die sehnige Verbindung der Muskulatur bestehen blieb.  
Diese Vorgehensweise grenzt den Zugang von den minimal-invasiven Möglichkeiten 
ab. Die tendoperiostale Verbindung an der ventralen Seite des Femurs wurde stumpf 
abgetragen und die Anteile der Mm. glutaeus minimus, rectus femoris et iliacus auf der 
Gelenkskapsel mit einem Raspatorium entfernt. Die Gelenkkapsel war nach 
Anbringung zweier Hohmann-Hebel übersichtlich einsehbar und konnte T-förmig 
eröffnet werden mit anschließender Resektion der vorderen Anteile. Der abgelöste 
Muskelverbund wurde nach Prothesenimplantation mit einer Muskelnaht am 
Trochanter major reinseriert, wobei auf eine sorgfältige, kontinuitätserhaltende Fixation 
zur Vorbeugung einer Insuffizienz der Abduktoren zu achten war (Bauer et al., 1979; 















Abb. 9: Abbildung 7.9 aus AE-Manual der Endoprothetik. Hüfte und 
Hüftrevision, S.165 (Wagner et al., 2012) 
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2.3.5 Allgemeine Operationsschritte und Prothesenimplantation 
 
Die weiteren Schritte bis zur definitiv eingebauten Endoprothese sind 
implantationsspezifisch und unterschieden sich je nach gewähltem Zugangsweg vor 
allem in der Übersichtlichkeit des Operationsgebietes, der Positionierung der Hebel 
und der Stellungsänderungen des Beines. Nach T-förmiger Inzision der 
Gelenkkapsel wurden die ventralen und lateralen Kapselanteile entfernt, wobei das 
Bein in einer Adduktions- und Außenrotationsstellung gehalten wurde. Mittels 
oszillierender Säge wurde der Schenkelhals durchtrennt und der Kopf per 
Korkenzieher geborgen. Anschließend wurde beim minimal-invasiven anterioren 
und anterolateralen Zugang die Gelenkkapsel in der Fossa piriformis reseziert und 
je nach Spannung in den posterioren Anteilen etwas eingekerbt, um die spätere 
Einstellung des proximalen Femurs zu erleichtern. Dieser Schritt ist in der Regel bei 
der transglutealen Technik wegen einer insgesamt geringeren Weichteilspannung 
nicht mehr erforderlich. Nach Resektion des Labrums und des Pulvinars wurde die 
Pfanne dargestellt und Osteophyten mittels Luer-Zange oder Meißel abgetragen.  
Die Pfanne wurde durch Raffelfräsen vertieft und es folgte der prothesenspezifische 
Einbau der Kunstpfanne inklusive Inlay. Der Operateur wechselte auf die kopfwärts 
gelegene Position und legte das Femur bis zum Trochanter minor frei. Der 
Markraum wurde eröffnet und für die Raspeln erweitert. Mit aufsteigender 
Raspelgröße wurde das Schaftbett erzeugt und mittels Probekopf konnte durch die 
Raspel direkt die Kontrolle auf Luxation und Stellung via Bildwandler erfolgen. Bei 
zufriedenstellender Situation wurde die Raspel durch das zementfreie oder 
zementierte Schaftimplantat ersetzt. Nach Aufsetzen des Prothesenkopfes wurde 
eine erneute Prüfung der Luxationsneigung und Beweglichkeit durchgeführt. Es 
erfolgte die Reinigung des implantierten Gelenks durch ausführliche Spülung und 
Gewährung des Wundsekret- und Nachblutungsabflusses durch Einlage einer tiefen 
Redon-Drainage in den Gelenkraum. Beim transglutaealen Zugang erfolgte 
anschließend die stabile Refixation der abgelösten vasto-glutaealen Schlinge an die 
noch anheftenden Muskelanteile, bevor – wie auch beim anterolateralen Zugang - 
der Tractus iliotibialis wieder vernäht wurde. Beim anterioren Zugang war hier nur 
der Faszienverschluß notwendig. Es folgten Spülung und Verschluss des 
Subkutangewebes, Desinfektion der Hautinzision, Hautnaht oder -klammerung mit 
anschließend erneuter Desinfektion, steriler Wundverband und Anlage eines 





2.4.1 Primärer Endpunkt – Harris Hip Score 
 
Der HHS hat sich als Messinstrument in der Evaluierung von 
Hüftgelenkserkrankungen und deren operativen Behandlung etabliert. Er erfasst mit 
einer Gewichtung von ungefähr 90 zu 10 Beschwerden und Probleme im Alltag 
sowie Einschränkungen der Körperfunktion. Unterteilt wird er in die vier Subscores: 
 
Schmerzen    max. 44 Punkte 
Funktionalität    max. 47 Punkte 
Beweglichkeit    max. 4 Punkte 
Funktionsprüfung   max. 5 Punkte 
 
Hierbei werden die Subscores „Schmerzen“ und „Funktionalität“ von Patientenseite 
aus bewertet. Die restlichen Werte basieren auf der körperlichen Untersuchung, die 
eine Prüfung der Gelenkfunktion - Flexion/Extension, Adduktion/Abduktion, 
Außenrotation/Innenrotation - mit dem Winkelmesser umfasst. Mögliche 
Kontrakturen und eine Beinverkürzung ab 3,2cm werden für den Subscore 
„Beweglichkeit“ notiert. Daraus ergibt sich eine maximale Punktzahl von 100 
Punkten, wodurch folgende grobe Einschätzung möglich wird (Harris, 1969): 
 
90-100 Punkte exzellentes Ergebnis bzw. Funktionsstatus 
80-89 Punkte  gutes Ergebnis bzw. Funktionsstatus 
70-79 Punkte  durchschnittliches Ergebnis bzw. Funktionsstatus 




Für die Evaluierung operativer Therapien ist der postoperative HHS-Wert nicht 
ausreichend, weshalb die individuelle Änderung ebenso betrachtet wird. Ein Anstieg 
um mindestens 20 Punkte kann hierbei als operativer Erfolg der Endoprothetik 
gewertet werden (Marchetti et al., 2005). 
Präoperativ wurde bei 149 Patienten der HHS vollständig erhoben, von fünf Patienten 
fehlte dieser.  Die Nachuntersuchung von 102 Patienten ermöglichte eine vollständige 
Erhebung von 109 Hüftgelenken. Sechzehn per Brief befragte Patienten erhielten eine 
Kurzform des HHS ohne Bestimmung von Deformitäten und Bewegungsumfang des 
Gelenks. Somit entfällt bei diesen der Gesamtscore des HHS. Die Stichprobengröße 
unterliegt demnach Schwankungen und wird im Ergebnisteil jeweils gesondert 
aufgeführt. 
 
2.4.2 Sekundäre Endpunkte – funktionell 
 
WOMAC 
Der von Bellamy et al. (Bellamy et al., 1988) entwickelte WOMAC erfasst Symptome 
und physikalische Funktionseinschränkungen bei Kox- und Gonarthrose. Die 24 
Fragen entfallen auf die Kategorien Schmerz (5 Fragen), Steifigkeit (2) und 
Schwierigkeiten im Alltag (activities of daily living - ADL) (17), und lassen eine 
ordinal skalierte Einschätzung von "kein" bis "extrem" zu. Zur Berechnung lässt sich 
diese Einschätzung numerisch graduieren (4 bis 0) und daraus die Summe im 
Verhältnis zum maximal erreichbaren Wert (96) als prozentuale Angabe machen. 
(Stucki et al., 1996) 
Für die nachfolgende Analyse werden die Werte als Prozente im Verhältnis zur jeweils 








Anhand eines Szenarios lässt sich der operative Erfolg der HTEP-Implantation im 
WOMAC Gesamt- bzw. dessen Subscores abschätzen. Hierfür prüft ein Algorithmus 
die absoluten und relativen Änderungen und wertet die Fälle als Erfolg (Responder) 
oder Misserfolg (Non-Responder). Voraussetzung für die Einteilung sind vollständige 
prä- und posteroperative Werte sowie präoperative Werte, die die geforderte Zunahme 
ermöglichen (Dachphänomen) (Pham et al., 2004). 
 
 







 Verbesserung in mindestens zwei der folgenden Subscores: 
•  Schmerz ≥ 20% und absolut ≥ 10 Punkte 
  •  ADL ≥ 20% und absolut ≥ 10 Punkte  






 Responder Non-Responder 
 









Der UCLA Activity Score bietet zehn Abstufungen (Level 1 – 10) bezüglich privater 
und freizeitlich/sportlicher Aktivität an, in die sich der Patient nach eigenem 
Ermessen einordnet. Das Spektrum umfasst von vollständiger Inaktivität über 
Aktivitäten des alltäglichen Lebens, wie beispielsweise Spaziergänge und 
Einkaufen, auch sportliche Betätigungen bis hin zur regelmäßigen Teilnahme an 
belastungsreichen Sportarten wie Tennis und Fußball (Terwee et al., 2011). 
 
25m-Gehtest und 5-Stufen-Steigetest  
Ziel hierbei ist es, die jeweilige Distanz (25m bzw. fünf Treppenstufen hoch und 
runter) in möglichst kurzer Zeit zu überwinden. Dabei kann beobachtet werden, ob 
der Patient in der Lage ist, das neue Gelenk zügig und koordiniert einzusetzen und 
ob dafür eventuelle Hilfsmittel (z.B. Gehstöcke) verwendet werden müssen.  
Die Gehgeschwindigkeit ist ein entscheidender Faktor im Alltagsgebrauch des 
Gelenks (Rossier & Wade, 2001). Der letztendliche Wert ist der Mittelwert dreier 
Messungen in Sekunden. 
 
Charnley-Klassifikation 
Anhand der Charnley-Klassifikation (Charnley, 1979) können Patienten mit 
Hüftgelenkserkrankungen in drei Gruppen eingeteilt werden. Gruppe A umfasst 
Patienten mit einseitigen Hüftbeschwerden und/oder einer einseitigen HTEP 
beziehungsweise Operation, in Gruppe B sind beide Hüftgelenke betroffen. 
Patienten, die aufgrund nicht hüftgelenksbedingter Erkrankungen in ihrer 
Bewegungsfähigkeit eingeschränkt sind, werden der Gruppe C zugeordnet. 
Beispiele hierfür sind kardiovaskuläre Erkrankungen, Arthrosen in anderen 







2.4.3 Sekundäre Endpunkte – psychometrisch 
 
EuroQol 
Der EuroQol-5D-3L wird vom Patienten selbstständig ausgefüllt und ermöglicht somit 
eine Eigenbeschreibung und -bewertung der Lebensqualität (König et al., 2005). Ihm 
stehen bei der Beantwortung der fünf Dimensionen (5D) „Beweglichkeit/Mobilität“, „Für 
sich selbst sorgen“, „Allgemeine Tätigkeiten“, „Schmerzen/körperliche Beschwerden“ 
und „Angst/Niedergeschlagenheit“ jeweils drei Antworten (3 Level/3L) zur Verfügung.  
Zur Betrachtung der fünf Dimensionen des EuroQol werden die Mittelwerte aus den 
Angaben pro Gruppe gebildet. „1“ als Angabe bedeutet keinerlei Probleme, „2“ 
Probleme und „3“ starke Probleme im jeweiligen Bereich.  
Ergänzt wird dies durch eine Einschätzung der Änderung des allgemeinen 
Gesundheitszustands über die letzten zwölf Monate. Die Graduierung reicht hierbei 
von besser (1 Punkt), über keine Änderung (2 Punkte), bis hin zur Verschlechterung  
(3 Punkte). Anschließend schätzt der Patient seinen Gesundheitszustand auf einer 
visuellen Analogskala (VAS) in Prozent ein. 0% entspricht dem schlechtesten und 
100% dem besten denkbaren Gesundheitszustand (EuroQol Group, 1990). Durch das 
standardisierte Layout mit einer festgelegten Item-Reihenfolge erreicht man eine hohe 
Durchführungsobjektivität (Barton et al., 2008). Aufgrund seiner testtheoretischen 
Sicherheit und kurzer Durchführungsdauer findet er neben dem SF-36 häufig 
Anwendung (Brooks, 1996). 
 
Zufriedenheitsskala 
Auf einer 10cm langen, numerischen Analogskala gibt der Patient seine 
Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis an und beantwortet zusätzlich die Frage, 







2.5 Statistische Auswertung 
 
Die statistische Datenanalyse erfolgte mittels IBM SPSS Statistics®. 
Alle Kohorten wurden mittels Median-Test für verbundene Stichproben (paarweiser 
Wilcoxon-Test) auf eine signifikante Änderung ihrer Parameter geprüft. Untereinander 
wurden die Kohorten präoperativ, postoperativ sowie in der individuellen Differenz im 
Median verglichen und Box-Whisker-Plots zur Veranschaulichung erstellt.  
Eine Varianzanalyse (ANOVA) nach Kruskal-Wallis prüfte die Gruppen auf 
unterschiedliche Verteilungen. Die Ausreißer-Betrachtung erforderte eine Parameter-
unabhängige Definition. Hierbei wurde je Parameter ein globaler Boxplot aus allen drei 
Zugangsgruppen erstellt. Werte die hierbei mehr als das 1,5-fache des 
Interquartilabstands vom 25%- bzw. 75%-Quartil entfernt waren, wurden somit als 
Ausreißer definiert. Für die Signifikanztestung von Normalverteilungen wurde der Chi-
Quadrat-Test bevorzugt eingesetzt. Wurden die Bedingungen für diesen nicht erfüllt, 
kam Fisher’s Exakter Test zum Einsatz. 
Das Signifikanzniveau wurde für die oben genannten Tests auf α = 0.05 festgelegt. 
In einzelnen Fällen konnte die Medianwert-Analyse nicht durchgeführt werden. Dies 
war beispielsweise der Fall, wenn der Median der maximal erreichbaren Punktzahl 
entspricht. Um dennoch die Gruppen auf signifikante Unterschiede überprüfen zu 
können, kam ein paarweiser T-Test für unabhängige Stichproben zum Einsatz. 
Das Signifikanzniveau wurde für diese Mittelwertvergleiche aufgrund der notwendigen 
Mehrfachtestung mithilfe der Bonferroni-Korrektur neu bestimmt. Das adjustierte 
Signifikanzniveau p* berechnete sich aus dem ursprünglichen Signifikanzniveau α, 
geteilt durch die Anzahl an Einzeltests k.  Durch die möglichen Einzeltests anterior vs. 
anterolateral*, anterior vs. transgluteal** und anterolateral vs. transgluteal*** war k=3.  
Das adjustierte Signifikanzniveau p* lag somit bei p*~0,017.  
Änderungen dieser Mittelwerte innerhalb von Kohorten wurden mittels verbundenen T-
Tests auf Signifikanz getestet. Da keine Mehrfachtestung innerhalb einer Kohorte 






3.1 Primärer Endpunkt – Harris Hip Score 
 
HHS Gesamtscore 
Vor Implantation lagen die medianen Gesamtscores bei 49 (anterior), 56 (anterolateral) 
und 55 Punkten (transgluteal). Signifikante Unterschiede im präoperativen Median 
waren nicht erkennbar (p=0,158). Die Varianzanalyse ergab einen Wert knapp über 
dem Signifikanzniveau (p=0,055). 
 
Tab. 4: HHS, präoperativer Gesamtscore 





Median (Q1 – Q3) 
[Punkte] 
49  
(43 – 58) 
56  
(46,5 – 62,8) 
55  
(46,3 – 61,5) 
0,158 0,055 




  Abb. 11: HHS, präoperativer Gesamtscore 
 
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren die Mediane auf 95 (anterior) bzw. 93 
Punkte (anterolateral und transgluteal) gestiegen. Gegenüber den Ausgangswerten 
liegt für jeden Zugangsweg eine signifikante Verbesserung des medianen 
Gesamtscores vor (paarweiser Wilcoxon-Test p<0,001). Zwischen den einzelnen 
Gruppen unterscheiden sich die postoperativen Werte weder im Median (p=0,635), 
noch in der Varianz (p=0,609) signifikant voneinander.  
 
Tab. 5: HHS, postoperativer Gesamtscore 





Median (Q1 – Q3) 
[Punkte] 
95  
(86,5 – 99) 
93 
(89 – 100) 
93  
(85 – 97) 
0,635 0,609 




Abb. 12: HHS, postoperativer Gesamtscore 
 
Betrachtet man Fälle, in denen postoperativ ein schlechter Zustand (Harris, 1969) mit 
weniger als 70 Punkten vorliegt, betrifft dies eine anterior, zwei anterolateral und sechs 
transgluteal eingesetzte HTEPs. Diese Verteilung mit einer absoluten und relativen 
Häufung für den transglutealen Zugang ist statistisch nicht signifikant (Fisher’s Exakter 
Test p=0,270). 
 
Tab. 6: HHS, postoperativ schlechte Zustände (<70 Punkte) 
















Für die individuellen Differenzen lassen sich mediane Änderungen von 44,5 (anterior), 
41 (anterolateral) und 38 Punkten (transgluteal) im Gesamtscore ermitteln. 
Signifikante Unterschiede bestehen nicht (p=0,547).  
 
Tab. 7: HHS, Differenz Gesamtscore 





Median (Q1 – Q3) 
[Punkte] 
44,5  
(33,3 – 55,5) 
41 
(26 – 48,5) 
38  
(23 – 49) 
0,547 0,115 








Insgesamt haben sich vier Hüftgelenke nach dem Eingriff im Gesamtscore des HHS 
verschlechtert, jedoch ohne eine signifikante Verteilung von 1:1:2 (Fisher’s Exakter 
Test p=0,999).  
Drei Patienten (0:2:1) bekamen präoperativ bereits einen Wert von größer 80 Punkten 
und fallen demnach aufgrund einer nicht möglichen Steigerung um 20 Punkte aus der 
Betrachtung nach Marchetti heraus (Marchetti et al., 2005). Von den verbliebenen 103 
Stichproben erreichen 90 (87,4%) eine zufriedenstellende Änderung größer 20.  
Die Verteilung der nicht zufriedenstellenden Änderungen mit 2:4:7 ist nicht signifikant 
(Fisher’s Exakter Test p=0,454). 
 
HHS Subscores 
Zwei der vier Subscores des HHS konnten bei der Briefbefragung miterfasst werden. 
Dadurch steigt bei diesen die einbezogene Fallzahl.  
Bei Betrachtung der präoperativen Werte fällt ein ausgeprägtes Schmerzerlebnis auf, 
das im Median zu lediglich 20 (anterolateral und transgluteal) respektive 10 Punkten 
(anterior) führt. Die Zugänge unterscheiden sich hierbei signifikant (p=0,029). Die 
Varianzanalyse ergibt einen Wert knapp über dem Signifikanzniveau von 0,05 
(p=0,057). Für Ausreißer „nach oben“ mit 40 oder mehr Punkten, das heißt für 
Patienten ohne oder mit gelegentlichen Schmerzen, lässt sich kein signifikantes 
Verteilungsmuster erkennen (Fisher’s Exakter Test p=0,114 bei 0:4:2).  
Im Vergleich ist die präoperative Funktionalität mit medianen 29 (anterior) bzw. 30 
Punkten (anterolateral und transgluteal) gleichmäßiger und ohne signifikante 










Tab. 8: HHS, präoperative Schmerzen und Funktionalität 





Median (Q1 – Q3) 
Schmerzen [Punkte] 
10  
(10 – 20) 
20  
(10 – 20) 
20  
(10 – 20) 
0,029 0,057 
Median (Q1 – Q3) 
Funktionalität [Punkte] 
29  
(20 – 33) 
30 
(25,3 – 33) 
30 
(28 – 33) 
0,951 0,450 










Postoperativ erreichen die Mediane im Subscore „Schmerzen“ bei beiden minimal-
invasiven Zugängen das Maximum von 44 Punkten, beim transglutealen Zugang liegt 
er bei 40 Punkten. Bei Vergleich der Mittelwerte (p=0,951*, 0,148**, 0,090***) und der 
globalen Varianz (p=0,155) konnten keine Signifikanzen festgestellt werden. 
Im Subscore „Funktionalität“ erreichen alle drei Gruppen einen Median von 44 Punkten 
(p=0,484). Die Varianzen unterscheiden sich nicht signifikant (p=0,688).  
Die Zunahme in beiden Dimensionen ist für die Zugänge jeweils signifikant  
(paarweiser Wilcoxon-Test p<0,001). 
 
















(40 – 44) 
44 
(40 – 44) 
40 
(30 – 44) 













(37 – 47) 
44  
(38,8 – 47) 
44  
(37,5 – 47) 
0,484  0,688 
n 33 42 50    
 
*anterior vs. anterolateral 
**anterior vs. transgluteal 





Abb. 15: HHS, postoperative Schmerzen und Funktionalität 
 
Bei der postoperativen Befragung erhielten 23 von 125 HTEPs (18,4%) einen 
Punktwert von 30 oder kleiner. Dies entspricht einem dauerhaften Schmerzerlebnis 
unterschiedlicher Intensität. Anteriorer und anterolateraler Zugang sind hierbei mit je 










Tab. 10: HHS, postoperative Schmerzverteilung 






























































n 33 42 50   
 
 





















Der präoperativ signifikant niedrigere Wert des anterioren Zugangs im Subscore 
„Schmerzen“ konnte durch eine mediane Änderung von 24 Punkten  
ausgeglichen werden. Die Mediane der individuellen Differenzen der anterolateralen 
und transglutealen Gruppen betragen 20 bzw. 24 Punkte (p=0,147).  
Der transgluteale Zugang besitzt eine vergleichsweise breite Streuung mit größerem 
Interquartilsabstand und einem Minimum in negativen Bereich. Dies führt zu einem 
signifikanten Ergebnis der Varianzanalyse (p=0,030). 
Die Mediane der Differenzen bezüglich „Funktionalität“ unterscheiden sich mit 16 
(anterior), 14 (anterolateral) und 11 Punkten (transgluteal) nicht signifikant voneinander 
(p=0,134). 
 
Tab. 11: HHS, Differenz Schmerzen und Funktionalität 





Median (Q1 – Q3) 
Schmerzen [Punkte] 
24 
(24 – 34) 
20 
(18,5 – 30) 
24 
(10 – 30) 
0,147 0,030 




(6 – 20) 
14 
(5 – 18,3) 
11 
(6 – 16) 
0,134 0,240 







  Abb. 17: HHS, Differenz Schmerzen und Funktionalität 
 
Ausbleibende Verbesserungen, demzufolge unveränderte oder verschlechtere 
individuelle Werte, in den Subscores „Schmerzen“ und „Funktionalität“ sind nicht 
signifikant abhängig vom gewählten Zugangsweg (p=0,908 bzw. p=0,365). 
 
Tab. 12: HHS, keine Verbesserung in Schmerzen und Funktionalität 






















n 31 42 48  
41 
 
Die Winkelsummen im Subscore „Funktionsprüfung“ unterscheiden sich weder 
präoperativ mit medianen Werten von 120° bis 125° (p=0,976), noch postoperativ mit 
medianen Werten von 220° bis 230° (p=0,208), noch in der Differenz  
mit einem Median zwischen 92,5° und 100° (p=0,925) signifikant voneinander.  
Eine signifikante Zunahme des Bewegungsumfanges ist für jeden Zugang feststellbar 
(paarweiser Wilcoxon-Test p<0,001). 
 
Tab. 13: HHS, Funktionsprüfung 








(105 – 150) 
125 
(93,8 – 155) 
125  
(100 – 155) 
0,976 0,900 
präoperative n 47 46 55   




(205 – 235) 
230  
(212,5 – 250) 
220  
(195 – 245) 
0,208 0,343 
postoperative n 29 37 43   




(70 – 123,8) 
100 
(75 – 130) 
95  
(55 – 120) 
0,925 0,736 
n Differenz 28 37 41   
 
Gaben im Subscore „Beweglichkeit“ präoperativ noch neun Patienten (5:1:3, Fisher’s 
Exakter Test p=0,260) Einschränkungen im Sinne von Kontrakturen bzw. einer 
Beinverkürzung an, so waren zum Nachuntersuchungszeitpunkt keine derartigen 










In der präoperativen Befragung wurden 46 anteriore, 46 anterolaterale und 56 
transgluteale Stichproben erfasst. Im Gesamtscore unterschieden sich die 
Medianwerte mit 47,4% (anterior) und 45,3% (anterolateral und transgluteal) nicht 
signifikant voneinander (p=0,776). Hinsichtlich der Varianz gab es keine signifikanten 
Unterschiede (p=0,715).  
 
Tab. 14: WOMAC, präoperativer Gesamtscore 





Median (Q1 – Q3) 
[Prozent] 
47,4  
(35,2 – 56,3) 
45,3  
(39,3 – 57,3) 
45,3  
(40,6 – 56,0) 
0,776 0,715 




  Abb. 18: WOMAC, präoperativer Gesamtscore 
 
Postoperativ haben sich die interindividuellen Ausgangswerte für jeden Zugang 
verdoppelt, was einer signifikanten Zunahme entspricht (paarweiser Wilcoxon-Test 
p<0,001). Der anteriore Zugang liegt dabei mit 96,9% vor dem anterolateralen Zugang 
mit 94,3% und dieser wiederum vor dem transglutealen Zugang mit 91,7%.  
Diese Unterschiede im posteroperativen Median sind nicht signifikant (p=0,631). Bei 
der Varianzanalyse lassen sich keine signifikanten Unterschiede erkennen (p=0,551). 
 
Tab. 15: WOMAC, postoperativer Gesamtscore 





Median (Q1 – Q3) 
[Prozent] 
96,9  
(89,1 – 98,4) 
94,3  
(87,8 – 98,2) 
91,7  
(83,3 – 98,2) 
0,631 0,551 




  Abb. 19: WOMAC, postoperativer Gesamtscore 
 
Auffällig in der Boxplot-Darstellung ist die Häufung als Ausreißer definierter Einzelwert. 
In einem globalen Boxplot werden Werte unter ca. zwei Drittel der Maximalpunktzahl 
(<67,97%) als solche Ausreißer markiert. Anhand dieser Definition ergibt sich eine 
Ausreißer-Verteilung von anterior zu anterolateral zu transgluteal wie 3:1:8.  
Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen bzw. ein signifikanter Vorteil des 
anterolateralen Zugangs ist hierbei jedoch nicht sicher nachweisbar (Fisher’s Exakter 
Test p=0,083). 
Bei den intraindividuellen Differenzen liegt der anteriore Zugang mit einer medianen 
Steigerung um 46,4% leicht, aber nicht signifikant (p=0,435) vor anterolateral mit 
42,7% und transgluteal mit 41,1%. Eine signifikant unterschiedliche Verteilung lässt 





Tab. 16: WOMAC, Differenz Gesamtscore 





Median (Q1 – Q3) 
[Prozent] 
46,4  
(28,9 – 60,9) 
42,7 
(33,3 – 56,3) 
41,1  
(21,6 – 54,9) 
0,435 0,396 












Die Betrachtung der Responder-Quoten nach dem Osteoarthritis Research Society 
International and Outcomes Measures in Osteoarthritis (OARSI/OMERACT) Szenario 
D ergab für den anterolateralen Zugang mit 97,6% einen Prozentpunkt mehr als für 
den anterioren mit 96,7%. Mit 88,9% ist die Responder-Quote des transglutealen 
Zugangs einige Prozentpunkte niedriger, jedoch besteht keine Signifikanz (p=0,256). 
Dachphänome traten bei drei transglutealen und bei einem anterior operierten 
Hüftgelenk auf (p=0,451). Die Verteilung der fehlenden Daten, revisionsbedingt gehäuft 
in der anterioren Gruppe, ist signifikant (p=0,003). 
 
Tab. 17: WOMAC, OARSI/OMERACT Szenario D 
Szenario D anterior anterolateral transgluteal 
Fisher’s Exakter 
Test p= 

















0 1 3 0,451 
Daten fehlend 19 5 10 0,003 
n für Szenario D 30 41 45  
 
Präoperativ lag der Median für den Subscore „Schmerz“ bei 45% (anterior) bzw. 50% 
(anterolateral und transgluteal) (p=0,188) und für „Steifigkeit“ unabhängig vom 
Zugangsweg bei 50% (p=0,826). Ebenfalls nicht signifikant (p=0,887) sind die 
Schwankungen für mediane 47,1% (anterior), 44,9% (anterolateral) und 46,3% 







Tab. 18: WOMAC, präoperative Subscores 





Median (Q1 – Q3) 
Schmerz [Prozent] 
45  
(38,8 – 55) 
50  
(38,8 – 60) 
50  
(40 – 60) 
0,188 0,432 
Median (Q1 – Q3) 
Steifigkeit [Prozent] 
50  
(37,5 – 62,5) 
50  
(37,5 – 62,5) 
50  
(37,5 – 62,5) 
0,826 0,796 
Median (Q1 – Q3) 
ADL [Prozent] 
47,1       
(34,9 – 56,3) 
44,9  
(39,7 – 55,9) 
46,3 
(38,6 – 57,7) 
0,887 0,749 








Eine in der Median maximalen Punktzahl erreichen postoperativ alle Zugangswege für 
den Subscore „Schmerz“, sowie der anteriore und der transgluteale Zugang für die 
„Steifigkeit“. Der anterolaterale Zugang sticht hierbei mit medianen 87,5% heraus, 
unterscheidet in der Mittelwertanalyse jedoch nicht signifikant (p=0,211*, p=0,414***). 
Leichte, nicht signifikante Unterschiede (p=0,374) finden sich im Median für den 
Subscore „ADL“ mit 95,6% für anterior, 93,4% für anterolateral und 90,5% für 
transgluteal operierte Hüftgelenke.  
Signifikante Unterschiede hinsichtlich der Varianz liegen in keinem Subscore vor 
(p=0,410, p=0,211 und p=0,405). Die Änderung der Mediane für alle Zugänge in allen 
Subscores ist im Vergleich zur präoperativen Erhebung signifikant (p<0,001).  
 
Tab. 19: WOMAC, postoperative Subscores 
Post-
operativ 
anterior anterolateral transgluteal 
Median-
Test p= 




Median    




(95 – 100) 
100  
(90 – 100) 
100  






Median    




(87,5 – 100) 
87,5  
(75 – 100) 
100 






Median    
(Q1 – Q3) 
ADL 
[Prozent] 
95,6       
(86,0 – 97,8) 
93,4       
(86,8 – 98,5) 
90,5       






n 33 42 50    
 
*anterior vs. anterolateral 
**anterior vs. transgluteal 





  Abb. 22: WOMAC, postoperative Subscores 
 
Die Analyse der Ausreißer mittels globalen Boxplots ergibt keine signifikanten 












Tab. 20: WOMAC, Ausreißer in postoperativen Subscores 





2      
(6,06%) 
1          
(2,38%) 





1       
(3,03%) 
2           
(4,76%) 





3      
(9,09%) 
1          
(2,38%) 
7        
(14,00%) 
0,153 
n 33 42 50  
 
Die medianen Differenzen der Subscores unterscheiden sich für „Schmerz“ mit 50% 
(anterior und anterolateral) bzw. 45% (transgluteal) (p=0,917), sowie für „Steifigkeit“ mit 
jeweils 37,5% (p=0,543) nicht signifikant voneinander. Bemerkbar, aber ebenso nicht 
signifikant (p=0,502), sind die Unterschiede der Mediane für „ADL“ mit 47,1% für 
anterior, 44,1% für anterolateral und 39,0% für transgluteal operierte Hüftgelenke. 
 
Tab. 21: WOMAC, Differenz Subscores 





Median (Q1 – Q3) 
Schmerz [Prozent] 
50  
(42,5 – 51,3) 
50  
(35 – 56,3) 
45  
(25 – 58,8) 
0,917 0,309 
Median (Q1 – Q3) 
Steifigkeit [Prozent] 
37,5  
(25 – 62,5) 
37,5  
(25 – 50) 
37,5  
(25 – 62,5) 
0,543 0,445 
Median (Q1 – Q3) 
ADL [Prozent] 
47,1  
(25,4 – 61,8) 
44,1 
(32,0 – 55,9) 
39,0  
(18,0 – 54,0) 
0,502 0,307 





  Abb. 23: WOMAC, Differenz Subscores 
 
Es ist keine signifikante Häufung von Fällen ohne Verbesserung bzw. mit 
Verschlechterung in den Subscores identifizierbar (p=0,569, p=0,884, p=0,453). 
 
Tab. 22: WOMAC, keine Verbesserung Subscores 
keine 
Verbesserung 
anterior anterolateral transgluteal 
Fisher’s Exakter 
Test p= 
Schmerz 1 (3,33%) 1 (2,38%) 4 (8,33%) 0,569 
Steifigkeit 3 (10,00%) 5 (11,90%) 7 (14,58%) 0,884 
ADL 2 (6,67%) 2 (4,76%) 6 (12,50%) 0,453 






Im Aktivitätsscore UCLA fanden sich präoperativ sowohl im Median (p=0,732) als auch 
in der Verteilung (p= 771) keine signifikanten Unterschiede.  Level 4 als Median für alle 
drei Zugangswege entspricht einer regelmäßigen, leichten Aktivität. 
 
Tab. 23: UCLA, präoperativ 





Median (Q1 – Q3) 
[Level] 
4  
(2 – 4) 
4  
(3 – 5) 
4  
(3 – 5,8) 
0,732 0,771 
n 47 46 56   
 
 
  Abb. 24: UCLA, präoperativ 
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Postoperativ liegen ebenfalls keine signifikanten Unterschiede im Median mit jeweils 
Level 6 (regelmäßig mittelstarke Aktivitäten) (p=0,989) oder der Verteilung (p=0,915) 
vor. Die Signifikanz der Änderung gegenüber den präoperativen Werten ist für alle 
Zugangswege gegeben (paarweiser Wilcoxon-Test anterior und anterolateral p<0,001, 
transgluteal p=0,002). 
 
Tab. 24: UCLA, postoperativ 





Median (Q1 – Q3) 
[Level] 
6  
(5 – 7) 
6  
(5 – 7) 
6  
(4 – 7) 
0,989 0,915 
n 33 42 50   
 
 
  Abb. 25: UCLA, postoperativ 
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Bei Betrachtung der individuellen Differenzen ergibt sich das gleiche Bild ohne 
signifikante Unterschiede im Median von jeweils Level 2 (p=0,979) oder der Verteilung 
(p=0,820). 
 
Tab. 25: UCLA, Differenz 





Median (Q1 – Q3) 
[Level] 
2  
(-1 – 3) 
2  
(-0,3 – 3,3) 
2  
(-0,8 – 3) 
0,979 0,820 











Patienten ohne Verbesserung ihres Aktivitätslevels finden sich für alle Zugangswege. 
Ein knappes Fünftel der anterioren Gruppe und jeweils ungefähr ein Drittel der 
anterolateralen bzw. transglutealen Gruppe sind betroffen. Signifikante 
Verteilungsunterschiede bestehen nicht (p=0,282).  
 
Tab. 26: UCLA, keine Verbesserung 





































3.2.3 25m-Gehtest und 5-Stufen-Steigetest 
 
Die Ausgangsmediane für den Gehtest über eine Distanz von 25m lagen mit 19,8s 
(anterior), 20,4s (anterolateral) und 20,3s (transgluteal) dicht zusammen (p=0,921). Ein 
ähnliches Bild gab der 5-Stufen-Steigetest mit medianen 7,9s (anterior), 8,4s 
(anterolateral) und 8,3s (transgluteal) ab (p=0,710). 
 
Tab. 27: 25m-Geh- und 5-Stufen-Steigetest, präoperativ 





Median (Q1 – Q3) 
Gehtest [s] 
19,8 
(16,7 – 24,2) 
20,4  
(18,3 – 23,4) 
20,3  
(17,1 – 26,2) 
0,921 0,557 
Median (Q1 – Q3) 
Steigetest [s] 
7,9  
(6,5 – 10,1) 
8,4  
(6,8 – 9,5) 
8,3  
(6,6 – 12,8) 
0,710 0,321 





  Abb. 27: 25m-Geh- und 5-Stufen-Steigetest, präoperativ 
 
Mittels globalen Boxplots ermittelte Ausreißer betrafen Patienten mit Zeiten über 34,7s 
für die Gehstrecke und über 15,2s im Steigetest auf der Treppe. 
Solche Ausgangswerte fanden sich seltener bei der anterolateral Gruppe, ohne 
Ausreißer für den Gehtest (p=0,080) und mit einem Ausreißer signifikant für den 










Tab. 28: 25m-Geh- und 5-Stufen-Steigetest, präoperative Ausreißer 
























n 49 45 57   
 
Bis zur postoperativen Erhebung konnten sich alle Gruppen deutlich verbessern. 
Für anterolateral und transgluteal operierte Probanden im Geh- und Steigetest mit 
einer Signifikanz von jeweils p<0,001. Patienten der anterioren Gruppe verbesserten 
sich ebenfalls signifikant mit p=0,021 im Gehtest und p=0,026 im Steigetest. 
Postoperativ liegen die Mediane im Gehtest um mindestens 3s niedriger bei 16,8s 
(anterior), 16,4s (anterolateral) und 17,0s (transgluteal) (p=0,864) bzw. bei 6,2s 
(anterior und anterolateral) und 6,1s (transgluteal) im Steigetest (p=0,962). 
 
Tab. 29: 25m-Geh- und 5-Stufen-Steigetest, postoperativ 





Median (Q1 – Q3) 
Gehtest [s] 
16,8 
(15,0 – 18,6) 
16,4  
(14,7 – 18,5) 
17,0  
(15,2 – 18,6) 
0,864 0,802 
Median (Q1 – Q3) 
Steigetest [s] 
6,2  
(5,4 – 7,1) 
6,2  
(5,4 – 7,4) 
6,1  
(5,6 – 7,5) 
0,962 0,842 





  Abb. 28: 25m-Geh- und 5-Stufen-Steigetest, postoperativ 
 
Global ermittelte Ausreißer mit Werten über 23,9s im Gehtest und 10,1s im Steigetest 
besitzen keine signifikante Verteilung (Gehtest p=0,661, Steigetest p=0,370). 
 
Tab. 30: 25m-Geh- und 5-Stufen-Steigetest, postoperative Ausreißer 

























Die Mediane der individuellen Änderung liegen für den anterioren Zugang mit 0,8s 
beim Gehtest bzw. 0,5s beim Steigetest unter denen von anterolateral (3,8s bzw. 1,4s) 
und transgluteal (3,9s bzw. 1,6s). Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant (p=0,535 
bzw. p=0,588). 
Zu beachten ist die Bedeutung der Vorzeichen. Ein positiver Wert entspricht einer 
Zunahme der Gehgeschwindigkeit und damit einer Abnahme der Gehzeit um den 
Zahlenwert. Negative Werte hingegen verdeutlichen eine Verschlechterung gegenüber 
der Ausgangslage. 
 
Tab. 31: 25m-Geh- und 5-Stufen-Steigetest, Differenz 





Median (Q1 – Q3) 
Gehtest [s] 
0,8  
(-0,6 – 6,0) 
3,8  
(0,7 – 5,2) 
3,9  
(1,6 – 7,3) 
0,535 0,328 
Median (Q1 – Q3) 
Steigetest [s] 
0,5 
(-0,3 – 3,2) 
1,4 
(0,6 – 3,2) 
1,6 
(0,4 – 5,3) 
0,588 0,217 




  Abb. 29: 25m-Geh- und 5-Stufen-Steigetest, Differenz 
 
Auffällig ist, dass das 25%-Quartil der anterioren Boxplot-Darstellungen jeweils im 
negativen Bereich liegt. Dies bedeutet also, dass bei mindestens 25% der anterioren 
Fälle eine Verschlechterung gegenüber den Ausgangswerten vorliegt. 
Derartige Fälle betrifft unabhängig vom Test über 30% der anterioren Gruppe und bis 
maximal 20% bei den anderen Zugangswegen. Diese Häufung von Fällen in der 









Tab. 32: 25m-Geh- und 5-Stufen-Steigetest, keine Verbesserung 


























Mehr als die Hälfte der Patienten hatten zum Nachuntersuchungstermin mindestens 
eine Einschränkung, die unabhängig von einer Hüftgelenkserkrankung ihre Mobilität 
einschränkt und wurden demzufolge der Charnley-Klassifikation C zugeordnet. 
Die Verteilung bei den beiden minimal-invasiven Zugängen ist nahezu identisch. 
Transgluteal operierte Patienten hingegen weisen einen geringeren Anteil an B-
Klassifikationen bei erhöhtem Anteil von C-Klassifikationen auf. Signifikanzen 











Tab. 33: Charnley-Klassifikation, postoperativ 
























































Lag der Median der VAS präoperativ bei jeweils 50% (p=0,684), so stieg er bis zur 
Nachuntersuchung auf 75% für anterior und transgluteal, sowie 80% für anterolateral 
(p=0,830). 
 
Tab. 34: EuroQol, präoperative VAS 





Median (Q1 – Q3) 
[%] 
50 
(30 – 60) 
50  
(38,8 – 70) 
50  
(35 – 60) 
0,684 0,559 








Tab. 35: EuroQol, postoperative VAS 





Median (Q1 – Q3) 
[%] 
75  
(55 – 87,5) 
80  
(57,5 – 85,8) 
75 
(70 – 80) 
0,830 0,971 





  Abb. 32: EuroQol, postoperative VAS 
 
 
Mittels globalen Boxplot erfasste postoperative Ausreißer betreffen Werte unter 22,5 
Punkten und unterliegen mit 2:0:1 keiner signifikanten Verteilung (p=0,268). 
Die Mediane der Differenzen unterscheiden sich mit 15% für anterolaterale bei beinahe 
doppelten 27,5% für transgluteale Zugängen deutlich, jedoch nicht signifikant 
voneinander (p=0,366). Der anteriore Zugang gruppiert sich mit 20% dazwischen. 
 
Tab. 36: EuroQol, Differenz VAS 











(-10 – 35,8) 
27,5  
(6,3 – 40) 
0,366 0,556 




  Abb. 33: EuroQol, Differenz VAS 
 
Patienten ohne Verbesserung finden sich gehäuft für den anterolateralen Zugang 
(p=0,375), abzüglich derer mit gleichen prä- und postoperativen Angaben bewegt sich 
diese Verteilung nahe der Signifikanzgrenze (p=0,088). 
 
Tab. 37: EuroQol, keine Verbesserung/Verschlechterung VAS 




















n 30 42 48  
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Präoperativ lagen die Mittelwerte für „Beweglichkeit/Mobilität“, „Für sich selbst sorgen“, 
„Allgemeine Tätigkeiten“ und „Angst/Niedergeschlagenheit“ für alle Gruppen auf 
ungefähr dem gleichen Niveau. Während „Angst/Niedergeschlagenheit“ und „Für sich 
selbst sorgen“ nur wenige Probleme bereiteten, gab es deutlichere Einschränkungen 
im Bereich der „Beweglichkeit/Mobilität“ und den „Allgemeinen Tätigkeiten“. Alleinig die 
Dimension „Schmerzen/körperliche Beschwerden“ weist eine signifikant höhere 
Schmerzbelastung der anterioren im Vergleich zur transglutealen Gruppe auf 
(p=0,009**), bereitete aber allen drei Gruppen präoperativ Probleme. 
 
 
  Abb. 34: EuroQol, präoperative Dimensionen 
 
Die Gruppen klagten im Mittel über eine Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes 
über die letzten zwölf Monate vor der Operation. Der erhöhte Wert der anterioren 

















Tab. 38: EuroQol, präoperative Dimensionen und Änderung des Gesundheitszustandes 
Mittelwerte präoperativ anterior anterolateral transgluteal 
T-Test 
p= 
































*anterior vs. anterolateral 
**anterior vs. transgluteal 






Abb. 35: EuroQol, präoperative Änderung des Gesundheitszustandes 
 
Durch die Operation und über den postoperativen Zeitraum konnten sich alle drei 
Zugangsgruppen in jeder der Dimensionen verbessern, wobei 
„Angst/Niedergeschlagenheit“- und „Für sich selbst sorgen“ im Mittel nun eine 
marginale Rolle spielen. „Allgemeine Tätigkeiten“ sind mit geringen und 
„Schmerzen/körperliche Beschwerden“ gefolgt von Problemen der 
„Beweglichkeit/Mobilität“ mit mäßigen Einschränkungen zu finden.  
Die Gesundheitsentwicklung über die zwölf Monate vor dem Nachuntersuchungstermin 
wird von den Patienten als gleichbleibend mit Tendenz zur Besserung empfunden 
(Werte < 2).  
Die Dimensionen „Beweglichkeit/Mobilität“, „Allgemeine Tätigkeiten“, 
„Schmerzen/körperliche Beschwerden“ und die Gesundheitszustandsänderung haben 
sich für jede Gruppe signifikant verbessert (verbundener T-Test jeweils p<0,001). Der 
Aspekt „Für sich selbst sorgen“ hat sich für keine Gruppe signifikant verändert (anterior 
p=0,161, anterolateral p=0,051, transgluteal p=0,110). Kann bei den anterolateral und 
transgluteal Operierten keine signifikante Verbesserung der Empfindung 
„Angst/Niedergeschlagenheit“ nachgewiesen werden (anterolateral p=0,200, 














  Abb. 36: EuroQol, postoperative Dimensionen 
 
 



























Tab. 39: EuroQol, postoperative Dimensionen und Änderung des Gesundheitszustandes 
Mittelwerte postoperativ anterior anterolateral transgluteal 
T-Test 
p= 
































*anterior vs. anterolateral 
**anterior vs. transgluteal 










Die überwiegende Mehrheit der Patienten ist sehr zufrieden mit dem 
Operationsergebnis. Dies drückt sich an einem Medianwert von 9,5 (anterior und 
anterolateral) bzw. 9,1 Punkten (transgluteal) aus. Die Differenz des transglutealen 
Zugangs zu den minimal-invasiven Zugängen ist nicht signifikant (p=0,338). 
 
Tab. 40: Zufriedenheit 




Median (Q1 – Q3) 
[Punkte] 
9,5  
(8,4 – 10) 
9,5  
(8,1 – 9,8) 
9,1  
(7,6 – 9,8) 
0,338 0,185 
n 33 42 50   
 
 
  Abb. 38: Zufriedenheit 
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Ausreißer wurden anhand des globalen Boxplots ermittelt (Werte < 5,8).  
Diese entfallen mit sechs Angaben zu einem Großteil auf den transglutealen Zugang, 
bei lediglich einer Angabe für den anterioren Zugang. Die anterolateral  
operierten Patienten gaben keine Punktwerte unter dieser Grenze.  
Die Verteilung der Ausreißer ist signifikant (p=0,039).  
 
Tab. 41: Zufriedenheit, Ausreißer 












n 33 42 50  
 
Ein nicht-signifikanter Zusammenhang (p=0,157) zwischen Werten kleiner 5,8 und der 
Klassifikation nach Charnley lässt sich beobachten, da ausschließlich Patienten mit 
einer Charnley-C-Klassifikation diese niedrigen Zufriedenheitswerte vergaben. 
 
Tab. 42: Zufriedenheit, Verteilung auf Charnley-Klassifikation 












n 22 27 76  
 
Eine ähnliche Verteilung findet sich bei der Befragung, ob der Patient aufgrund seiner 
Erfahrungen die Operation wiederholen würde. Zwei anterior und sieben transgluteal 
Operierte äußerten sich zu dieser Frage negativ. Diese Verteilung mit einer durchweg 




Tab. 43: Zufriedenheit, Wiederholung  


















n 33 42 50  
 
Es besteht jedoch eine Diskrepanz zwischen einer Angabe unter 5,8 Punkten und einer 
negativen Äußerung hinsichtlich denkbarer Wiederholung der Operation.  



















4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Literaturübersicht 
 
Ziel dieser Studie war es, zwei minimal-invasive Zugänge untereinander und mit einem 
konventionellen Zugangsweg im mittelfristigen Outcome nach primärer HTEP-
Implantation zu vergleichen. Als relevante Faktoren des Outcomes wurden funktionelle 
wie auch psychometrische Aspekte betrachtet, um die alltägliche Funktionalität des 
betroffenen Hüftgelenks sowie die damit verbundene Lebensqualität zu untersuchen. 
Im vorliegenden Patientenkollektiv konnte unabhängig vom Zugangsweg eine klinisch 
relevante und statistisch signifikante Verbesserung gegenüber dem präoperativen 
Zustand gezeigt werden. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der Metaanalyse von 
Shan et al., die in mittelfristigen Betrachtungen signifikant positive Effekte der HTEP-
Versorgung ausmachen konnten (Shan et al., 2014). Dabei stiegen nicht nur die 
hüftgelenksbezogenen HHS- und WOMAC-Werte, sondern auch allgemein formulierte 
Parameter wie UCLA und EuroQol deutlich an. Darüber hinaus konnte eine signifikant 
verkürzte Geh- und Steigezeit beobachtet werden. Untereinander bestanden 
hinsichtlich dieser Betrachtungen keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Zugangswegen. 
Die Probanden wurden nach ihrer Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis befragt. 
Neben einer Skala von 10cm konnten sie dabei die dichotome Frage beantworten, ob 
sie die Operation wieder oder nicht mehr durchführen lassen würden. 
Bei dieser Betrachtung konnten signifikante Unterschiede bei der Häufung der 
Ausreißer sowie der negativen Beantwortung der Frage zu Ungunsten des 
transglutealen Zugangs festgestellt werden. 
Die Studienergebnisse entsprechen dem aktuellen Stand der Forschung. 
Wie Metaanalysen zeigen konnten, bestehen signifikante Unterschiede funktioneller 
Natur und in Hinsicht auf die Lebensqualität zwischen minimal-invasiven 
Zugangswegen und konventionellen Zugängen nur in der frühpostoperativen Phase 
(Wörner et al., 2011; Jung et al., 2012; Li et al., 2012). Somit kommt es zu positiven 
Effekten bezüglich Länge des Krankenhausaufenthalts und der Frührehabilitation. 
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Die anfängliche Überlegenheit minimal-invasiver Chirurgie ist nach durchschnittlich drei 
bis sechs Monaten nicht mehr nachweisbar. Diskutiert werden Zusammenhänge der 
Muskelschädigung und -regeneration (Schmolders et al., 2014). Versuche an Kadavern 
legen die Vermutung nahe, dass Schäden an der Muskulatur durch im engen 
Operationsfeld notwendige starke Hebelwirkungen verursacht werden (Parratte & 
Pagnano, 2008). Analysen muskelspezifischer Blutmarker zeigten allerdings eine 
Abnahme dieser bei minimal-invasiver Hüftendoprothetik in Vergleich zu 
konventioneller Technik (Mazoochian et al., 2009; Kwak et al., 2014). Eine MRT-Studie 
von Müller et al. (Müller et al., 2011) unterstützt den Hinweis eines geringeren 
Muskeltraumas durch den minimal-invasiven anterolateralen Zugang. Es konnten dabei 
keine verstärkten Schäden am M. tensor fasciae latae festgestellt werden. Der laterale 
Zugang hingegen zeigte eine teilweise Atrophie des M. gluteus medius und eine 
reaktive Hypertrophie des M. tensor fasciae latae. 
Weitere Autoren wiesen nach, dass kleinere Hautschnitte bei erfahrenen Operateuren 
keinen Einfluss auf Blutungsausmaß, klinisches Outcome oder Länge des 
Krankenaufenthaltes haben, jedoch das Risiko für Wundinfektionen und Malpositionen 
der Prothesenanteile erhöht ist (Beer et al., 2004; Woolson et al., 2004; Ogonda et al., 
2005). Berichte über Häufungen von schwerwiegenden Fehlern (Fehring & Mason, 
2005) und Komplikationen, vor allem verursacht durch eine schlechte Sicht und 
eingeengtem Operationsfeld – Positions- und Verankerungsfehler sind die Folge 











4.2 Minimal-Invasivität – Definition und Problematik in der Literatur 
 
Unter Hüftchirurgen herrschen unterschiedliche Auffassungen der Definition minimal-
invasiver Zugänge, wie Sendtner et al. (Sendtner et al., 2007) bei einer Umfrage 
feststellen konnten. Dadurch entstehen teils nicht vergleichbare Zuordnungen zu 
einzelnen Zugangswegen. Daher gilt es zu hinterfragen, ob lediglich der Hautschnitt 
verkürzt oder weichteilschonend operiert wurde (Smith et al., 2011; Jung et al., 2012; 
Schmolders et al., 2014). Zur Abgrenzung minimal-invasiver Techniken benutzten 
Goldstein et al. (Goldstein et al., 2003) für besonders kleine Hautschnitte den Begriff 
„minimal-incision“ und kamen zu dem Ergebnis, dass die Größe des Hautschnitts allein 
keinen Einfluss auf den darunter liegenden Weichteilschaden hat.  
Die American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) bemüht sich um einen 
Vorschlag für eine einheitliche Definition: I) Hautschnittlänge zwischen 3 und 6 inch, II) 
geringere Durchtrennung von Muskulatur und III) Verwendung von Ein- oder Zwei-
Inzisionstechniken (AAOS, 2014). Dennoch finden sich auch weiterhin Studien, deren 
zugeordnete Zugangswege unklar sind. Es werden auch undifferenziert verschiedene 
minimal-invasive Zugangswege zusammengefasst und einer Gesamtheit von 
herkömmlichen Zugängen gegenübergestellt. Fraglich bleibt ebenso, inwieweit die 
AAOS-Definition dem hohen Anspruch einer Vereinheitlichung und Vergleichbarkeit 
von operativen Zugangswegen zum Hüftgelenk gerecht werden kann. Sie enthält 
konkrete Angaben zur Länge der Inzision, lässt aber eine detaillierte Beschreibung 
möglicher Zugangswege vermissen. 
Für die vorliegende Studie wurden mit dem anterioren Zugang, modifiziert nach Smith-
Petersen, und dem anterolateralen Zugang, modifiziert nach Watson-Jones, klar 
weichteilschonende Verfahren gewählt. Die Zugänge respektierten dabei die Integrität 
der Muskulatur und nutzten natürliche Zwischenräume zum Hüftgelenk. Darüber 
hinaus sind diese Zugänge weit verbreitet, wodurch die Vergleichbarkeit und Relevanz 






4.3 HHS im Literaturvergleich 
 
Als primärer Endpunkt und anerkannter Score in der Hüftendoprothetik soll der HHS 
stellvertretend mit Ergebnissen anderer Autoren verglichen werden. 
In der vorliegenden Studie konnten sich alle drei Vergleichsgruppen im Gesamt- und in 
den Subscores gegenüber dem Ausgangszustand klinisch bedeutsam und signifikant 
verbessern. Die Gruppen erzielten hohe Punktwerte hinsichtlich Funktionalität im Alltag 
und geringem Schmerzerleben, wiesen keine relevanten Deformitäten auf und zeigten 
eine starke Zunahme der Gelenkbeweglichkeit. Zwischen den Zugangswegen konnten 
keine signifikanten Abweichungen gefunden werden. Bei den vergleichbaren Studien 
zeigt sich stets, unabhängig vom gewählten Zugangsweg, eine signifikante 
Verbesserung des HHS gegenüber den präoperativen Werten. Der Score steigt im 
frühpostoperativen Verlauf an und hält sein hohes Niveau auch bei mittelfristigen 
Betrachtungen. 
Es finden sich in der Literatur Vorteile im frühpostoperativen Outcome von 3-12 
Monaten für minimal-invasive Techniken (Wohlrab et al., 2008; Mazoochian et al., 
2009; Mayr et al., 2009). Diese sind jedoch spätestens nach einem Jahr nicht mehr 
nachweisbar (Martin et al., 2011; Schmolders et al., 2014). Demzufolge konnten für 
längere Nachuntersuchungszeiträume von 3,5 bis 7 Jahren keine dauerhaften Vorteile 
des anterioren (Reichert et al., 2015) oder des anterolateralen Zugangs (Musil & 
Stehlík, 2013; Landgraeber et al., 2013) gegenüber dem transglutealen Zugang 
ausgemacht werden. 
Retrospektiv verglichen Reichert et al. (Reichert et al., 2015) anterior mit transgluteal 
operierten Patienten und konnten für einen Zeitraum von mittleren 3,7 Jahre (anterior) 
bzw. 5,3 Jahre (transgluteal) eine Verbesserung der durchschnittlichen Scores von 
präoperativen 52,8 bzw. 49,7 auf postoperative 91,4 bzw. 92,4 Punkte nachweisen.  
Eine prospektive Betrachtung des anterolateralen und des transglutealen Zugangs 
führten Landgraeber et al. (Landgraeber et al., 2013) für einen 3,5-Jahres-Zeitraum 
durch und erhielten nach durchschnittlich präoperativen 60,9 bzw. 57,8 Punkten 




Einen längeren Zeitraum betrachteten Musil & Stehlík (Musil & Stehlík, 2013) für den 
anterolateralen Zugang mit einer Nachuntersuchung nach sieben Jahren. Sie führten 
die Untersuchung jedoch ohne Vergleichsgruppe durch. Der durchschnittlich erreichte 
HHS lag bei 89,1, nach initial 46 Punkten. 
Die aufgeführten Studien sowie die eigenen Daten belegen, dass aus einem 
präoperativ schlechten Funktionsstatus mit Ausgangswerten im Mittel kleiner 70 
Punkten im Gesamtscore, postoperativ sehr gute Funktionsstatus mit mittleren Werten 
größer 90 Punkten (Harris, 1969) resultieren können. 
 





Abb. 39: HHS nach anteriorem Zugang im Literaturvergleich 
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Abb. 40: HHS nach anterolateralem Zugang im Literaturvergleich 
 
 
Abb. 41: HHS nach transglutealem Zugang im Literaturvergleich 
 
Vorhandene Metaanalysen konnten ebenfalls keinen positiven Effekt der minimal-
invasiven Chirurgie über einen längeren Zeitraum belegen (Wörner et al., 2011; Jung et 
al., 2012; Li et al., 2012). Allerdings erfolgte keine exakte Differenzierung 
verschiedener minimal-invasiver Techniken oder der Standardtechniken, wodurch 
lediglich ein grober, vereinheitlichter Vergleich zustande kommt (Schmolders et al., 
2014). 
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Die Endoprothetik des Hüftgelenks ist aufgrund ihrer Erfolge generell mit einer hohen 
Zufriedenheit der Patienten verbunden (Mariconda et al., 2011; Dailiana et al., 2015). 
Im untersuchten Patientenkollektiv zeigt sich im Median eine sehr hohe Zufriedenheit, 
wobei der transgluteale Zugang mit 9,1 nicht-signifikant hinter den minimal-invasiven 
Zugängen mit jeweils 9,5 liegt. Zur Einordnung dieser Werte ein Vergleich mit einer 
Studie von Lübbeke et al. (Lübbeke et al., 2007), die ebenfalls eine visuell-analoge 
Skala zur Bestimmung der Zufriedenheit enthielt. Die von den Autoren 
eingeschlossenen 349 Patienten mit primärer Hüftendoprothetik erreichten nach fünf 
Jahren postoperativ einen Zufriedenheitswert von 8,9. 
Bei der Verteilung der unzufriedenen Patienten (kleiner 5,8) zeigt sich eine signifikante 
Häufung bei transgluteal operierten Patienten. Die Frage, ob eine Wiederholung der 
Operation denkbar wäre, beantworteten ebenfalls signifikant viele Patienten des 
transglutealen Kollektivs negativ. Es besteht kein Zusammenhang zwischen einem 
niedrigen Zufriedenheitswert und einer Verneinung der Wiederholungsfrage.  
Zur Verneinung der Frage können demnach auch verschiedene Faktoren, wie 
beispielsweise aktuelle Lebensumstände oder eine multifaktoriell negativ besetzte 
Erinnerung führen. 
Da Patienten ihre Zufriedenheit nicht nur auf Grundlage der Qualität einer 
medizinischen Behandlung gründen, gibt es verschiedene modelltheoretische 
Vorstellungen über die multiplen Faktoren der Patientenzufriedenheit (Pawils et al., 
2012). Dabei spielt laut Pawils et al. die Länge des Krankenhausaufenthaltes eine 
Rolle. Minimal-invasive Techniken können hierbei durch ihren besseren 
frühpostoperativen Schmerz- und Funktionszustand mit einer früheren Entlassung 
punkten (Mahmood et al., 2007; Moskal & Capps, 2013). Datenerhebungen nach einer 
mittleren oder langen Zeitspanne sind vermutlich deutlich weniger als kurzfristige 
Erhebungen von einem solchen Einfluss betroffen. Somit lässt sich diese Betrachtung 
nur eingeschränkt auf die vorliegende Studie beziehen. Ohnehin wurde die Dauer des 





Ethgen und Kollegen (Ethgen et al., 2004) stellten fest, dass bei geringen 
Verbesserungen Komorbiditäten eine herausragende Rolle spielen. Der nicht-
signifikant höhere Anteil postoperativer Charnley C-Klassifikationen (64% versus unter 
60%) in der transglutealen Kohorte könnte demnach als Faktor gehäufter 
Unzufriedenheit in Betracht kommen. Besonders deutlich wird dies durch die Tatsache, 
dass alle unzufriedenen Patienten der Charnley C-Klassifikation zugeordnet worden 
sind. 
Ein von Ärzten propagierter und von einem Großteil der Patienten geschätzter Aspekt 
ist die kleinere Hautinzision mit scheinbar besserer Wundkosmetik. Die Datenlage 
hierbei ist jedoch nicht eindeutig. Szendrõi et al. (Szendrõi et al., 2006) führten die 
besten Resultate der minimal-invasiven Gruppe hinsichtlich Zufriedenheit, neben dem 
geringeren Schmerzerleben, auf die besseren kosmetischen Resultate zurück. In 
einem Übersichtsartikel von Kappe et al. (Kappe et al., 2011) finden sich dazu folgende 
Studien: 
Goldstein et al. (Goldstein et al., 2008) konnten nach ein bis drei Jahren keinen 
signifikanten Trend pro minimal-invasive Inzisionen bezüglich Zufriedenheit mit der 
Narbenbildung feststellen.  In der Studie von Mow et al. (Mow et al., 2005) findet sich 
eine exzellente Bewertung durch die Patienten für 60% minimal-invasiver Hautschnitte 
versus 21% bei konventionellem Hautschnitt, jedoch zeigte die Narbenuntersuchung 
durch Plastische Chirurgen eine gehäufte, nicht-signifikante Beanstandung von 30% 
der Narben bei minimal-invasiven gegenüber knapp 7% bei konventionellen Techniken. 
Eine mögliche Begründung liefern hierbei Kiyama et al. (Kiyama et al., 2008) mit dem 
Nachweis einer bis zu einem Drittel reduzierten Wundranddurchblutung am Ende 
minimal-invasiver Eingriffe. Die Inzisionslänge und Narbenbildung spielten jedoch in 
der vorliegenden Studie keine Rolle und können somit nicht in weitere Analysen 
einbezogen werden. 
Eine Unzufriedenheit kann nicht zuletzt durch entstandene Komplikationen des 
operativen Eingriffs zustande kommen. Daten hierzu liegen durch die aufgeteilte 
Auswertung der Studie nicht vor. Revisionen als Ursache der Unzufriedenheit können 
ausgeschlossen werden, da ausschließlich Patienten mit dem noch vorhandenen 




4.5 Methodische Limitationen und Verbesserungsvorschläge  
 
Prospektive Studien sind auf eine hohe Nachuntersuchungsrate angewiesen, da jeder 
ausgeschiedene Fall zu einer Ergebnisverfälschung beitragen kann. Mit sinkender 
Vollständigkeit der Erfassung aller Fälle sinken auch stets die Power und damit die 
Aussagekraft einer Studie. Der erreichte Rücklauf von ca. 81,2% setzt sich aus 
verschiedenen Ursachen zusammen. Rund 4,5% der Probanden waren zum Zeitpunkt 
verstorben und ungefähr 9,7% der Probanden mussten sich einer Revisionsoperation 
unterziehen. Daraus folgt, dass lediglich ca. 4,5% der Probanden nicht für eine 
Nachuntersuchung oder einer Befragung via Post zur Verfügung standen.  
Ein Nachteil der postalischen Befragung liegt in der Unvollständigkeit der 
Datenerhebung. Neben Wegfall des Geh- und Steigetests wird der HHS nur in seiner 
Kurzversion ohne Deformitäten und Bewegungsumfang ermittelt. Diese 
Befragungsform betrifft 12,8% des gesamten Rücklaufs. 
Die ungleiche Verteilung der Nachuntersuchungsrate kann besonders in der anterioren 
Gruppe zur Verzerrung der Ergebnisse führen. Konnten beim anterolateralem Zugang 
fast 90% und beim transglutealem Zugang über 86% in die Auswertung einbezogen 
werden, so betrifft dies nur ungefähr zwei Drittel der anterior operierten Probanden. 
Gründe hierfür sind eine Überrepräsentation der Revisionsfälle (10 von 15) als auch 
der Sterbefälle (4 von 7). Ob dieser Probandenmangel der anterioren Gruppe letztlich 
einen Einfluss auf die Ergebnisse hat, kann mit den vorliegenden Daten nicht 
abschließend nachgewiesen werden. 
Durch randomisierte Zuordnung der Teilnehmer soll eine gleichmäßige Ausgangslage 
geschaffen werden. Die Ziele der Randomisierung konnten allerdings nicht vollständig 
erreicht werden, da sich die anteriore Kohorte präoperativ bezüglich des 
Schmerzerlebens von den anderen Zugängen unterscheidet. Ein nicht-signifikant 
geringerer, präoperativer HHS lässt sich auf ein signifikant erhöhtes Schmerzerleben 
im Subscore Schmerzen zurückführen. Im WOMAC hingegen erreicht der anteriore 
Zugang präoperativ eine nicht-signifikant höhere Punktzahl, bei nicht-signifikantem 
Punktverlust im Subscore Schmerz. Die Einzeldimensionen des EuroQol zeigen 
ebenfalls ein signifikant erhöhtes Schmerzerleben der anterioren Kohorte. Postoperativ 




Denkbar wäre hierbei der von Ethgen et al. (Ethgen et al., 2004) beschriebene Effekt, 
dass Patienten mit schlechteren Ausgangswerten mehr von der Operation profitieren 
können oder ein Einfluss der Revisionsrate. Demnach wäre es möglich, dass Patienten 
mit schlechten Ausgangsbedingungen wahrscheinlicher einer Revision unterzogen 
werden mussten und somit ein postoperatives Angleichen der Zugänge durch 
Ausscheiden von Probanden bedingt ist. 
Bei der Erhebung subjektiver Daten mittels Fragebögen und andere Werkzeugen 
besteht stets die Möglichkeit, dass vom Patienten gemachte Angaben nicht der 
Erwartung oder dem Eindruck des Betrachters entsprechen.  Eine für den Untersucher 
eindeutig gestellte Frage nach Schmerzen oder Funktionseinschränkungen des 
Hüftgelenkes kann vom Patienten aufgrund fehlender Anatomie- und Klinikkenntnisse 
oft nicht unabhängig von anderen Beschwerden, vor allem degenerativer 
Erkrankungen der Lendenwirbelsäule, eingeschätzt werden. Um hierbei 
Betrachtungsfehler zu vermeiden, empfiehlt es sich, mehrere Fragebögen mit 
überlappenden Inhalten einzusetzen. Ebenso sind Erhebungen subjektiver Aussagen 
stimmungs- und tagesformabhängig und unterliegen somit einer Vielzahl an meist nicht 
kontrollierbaren Faktoren, wie beispielsweise Erwartungshaltung an die 
Nachuntersuchung, Zufriedenheit mit Auftreten und Umgangsform des Untersuchers, 
Wartezeit in der Radiologie-Abteilung, etc.  
Beispielsweise zeigt sich im HHS ein nicht signifikant höheres Schmerzerleben 
transgluteal operierter Patienten (40 (30-44) vs. 44 (40-44)). Im WOMAC und EuroQol 
gibt es hingegen keine Unterschiede hinsichtlich der Schmerzwahrnehmung. 
Zur Messung der Schmerzwahrnehmung scheint der HHS verbesserungswürdig zu 
sein, da lediglich eine Frage mit nicht linearer Gewichtung gestellt wird und die 
Unterscheidung einzelner Antwortmöglichkeiten schwierig ist. Für unser Kollektiv 
betrifft das vor allem die Differenzierung von „gelegentlich“ und „leicht“. 
Der WOMAC-Fragebogen ist hinsichtlich der Schmerzmessung zuverlässiger, da er 
fünf Fragen mit je fünf Antwortmöglichkeiten bei gleicher Gewichtung bietet. Die 
differenzierte Betrachtung wird für den Patienten deutlicher, da das Schmerzerlebnis 





Schmolders et al. (Schmolders et al., 2014) bemängeln in ihrer Literaturbetrachtung, 
dass vorhandene Studien keinen Vergleich der traditionellen Zugangswege mit einer 
entsprechenden minimal-invasiven Modifikation anstreben. Auch die eigene Studie 
weist diese Schwachstelle auf. Beispielsweise wäre für den transglutealen Zugang 
nach Bauer der Vergleich mit der Modifikation nach Higuchi et al. (Higuchi et al., 2003) 
oder Roth et al. (Roth et al., 2006) möglich gewesen. Aber es gibt – wie bereits im 
Einführungsteil benannt – nur minimal-invasive Modifikationen des klassischen 
anterioren und anterolateralen Zugangs. Für den transglutaealen Zugang ist jede damit 
notwendigerweise verbundene Ablösung von Muskulatur, so gering die Hautinzision 
auch sein mag, nicht kompatibel mit einer Benennung als „minimal-invasive“ 
Modifikation. 
Um Rückschlüsse auf die klinische Praxis ziehen zu können, ist es deshalb nützlicher, 
weit verbreitete und alltägliche Zugangswege in ihrem Outcome zu vergleichen, anstatt 
„Exoten“ zu überprüfen. Ohnehin kamen Roth et al. (Roth et al., 2006) zu dem Schluss, 
dass der von ihnen beschriebene Zugang am ehesten einen kosmetischen Vorteil 
bietet. In diesem Zusammenhang ist ein tatsächlich relevanter Nachteil unserer Studie, 
dass wir den transglutaealen konventionellen Zugang tatsächlich nur mit zwei 
anterioren und anterolateralen minimal-invasiven Zugängen vergleichen konnten, ohne 
dass eine mittlerweile auch verfügbare minimal-invasive Modifikation des dorsalen 
Zugangs einbezogen wurde. Allerdings spielt dieses Verfahren eine deutlich größere 
Rolle im angloamerikanischen als im deutschen Sprachraum und die Durchführung 
einer vier-armigen randomisierten Studie wäre deutlich komplexer hinsichtlich der 
Ergebnisinterpretation gewesen.  
Letztlich ist ein Nachteil der vorliegenden Auswertung, dass klinische Komplikationen 
und radiologische Veränderungen im postoperativen Verlauf nicht in die Auswertung 
einbezogen wurden. Die in „Material und Methoden“ angedeutete Revisionsproblematik 
des anterioren Zugangs spiegelt sich naturgemäß in der bereinigten Auswertung der 
Fragebögen nicht wieder. Weitere Komplikationen inklusive Lähmungen können einen 
entscheidenden Einfluss auf die Gelenkfunktion und Lebensqualität haben. Die 
Auswirkungen dieser Komplikationen können in Einzelfällen zum Tode führen und 
damit in dieser Erhebung nicht berücksichtigt werden. Fehlstellungen der 
Prothesenanteile können die Gelenksbeweglichkeit erheblich beeinflussen und wie 
Lockerungen zu Beschwerden bezüglich der Schmerzwahrnehmung und 
Einschränkungen der Funktionalität und Alltagsfähigkeit führen.  
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Die Zufriedenheit der Patienten als nennenswerter Unterschied zwischen den Gruppen 
kann durch eine Verbesserung der Befragung differenzierter dargestellt werden. 
Möglich wäre es, allgemein gehaltene, anerkannte Fragebögen zu verwenden oder mit 
gezielten Einzelfragen, z.B. nach Zufriedenheit mit der Funktion, dem Schmerzerleben 
oder der Narbenkosmetik, das Ergebnis zu verfeinern. Themen wie 
Krankenhausaufenthalt, Krankenhauspersonal, Kommunikation etc. spielen für 
Patienten durchaus eine Rolle (Mistry et al., 2016). Deren verlässliche Abklärung nach 
acht Jahren dürfte allerdings schwierig sein und sollte daher zur postoperativen 




Die positiven Effekte der neuen Hüftgelenkszugangswege für die ersten drei bis sechs 
postoperativen Monate decken sich mit den Versprechen der Operateure nach 
schnellerer Genesung und dem Wunsch der Patienten nach einer Schmerzreduktion 
und funktionellen Verbesserung (Schmolders et al., 2014). Dies drängt jedoch die 
Frage auf, ob bisher weniger betrachtete Nachuntersuchungszeiträume neue Aspekte 
für diese Fortschritte liefern könnten. Oftmals bemängelte Limitationen der 
vorhandenen Studien beziehen sich auf die kurzen postoperativen Verläufe und der 
damit verbundenen Blindheit gegenüber mittel- und langfristigen Verläufen mit 
Schwerpunkt der Komplikationsbetrachtung (Cheng et al., 2009; Jung et al., 2012; 
Schmolders et al., 2014). 
Wie die vorliegende Studie zeigen konnte, bestehen mittelfristig keine eindeutigen 
Unterschiede zwischen den Zugängen. Somit kann weder eine klare Empfehlung für 
oder wider der minimal-invasiven Zugängen ausgesprochen werden. Betrachtungen 
über die Algofunktion und Lebensqualität hinaus sind notwendig, um weitere Schlüsse 
ziehen zu können. Die Arbeitsgruppe untersucht daher am selben Patientenkollektiv 






Revisionen nehmen als Ausdruck zentraler Komplikation eine Sonderstellung ein, da 
Ergebnisse der Revisionsendoprothetik nicht an die der Primärendoprothetik 
heranreichen (Ethgen et al., 2004; Lübbeke et al., 2007) und für Patienten eine lange 
Krankheitsdauer und mehrfache Operationen bedeuten können. Die damit 
einhergehenden Behandlungsausgaben belasten die Kostenträger nationaler 
Gesundheitssysteme zusätzlich zum ansteigenden Kostendruck der alternden 
Gesellschaft. 
Eine Überprüfung der minimal-invasiven Möglichkeiten der Hüftendoprothetik ist somit 
noch nicht abgeschlossen und bedarf weiterer hochkarätiger Studien mit randomisiert-
kontrolliertem Charakter und großen Fallzahlen, beispielsweise erreichbar durch breit 
angelegte Multicenter-Studien. Als Parameter sollten Algofunktion. Lebensqualität, 
Komplikationen und radiologische Daten stets gemeinsam erhoben und betrachtet 
werden, um die Aussagekraft der Erhebungen möglichst hoch zu halten. Weitere 
Informationen hinsichtlich OP-Dauer, Blutverlust, Schnittlänge, Laborparameter etc. 
können kommende Studien erweitern und abrunden. Dies kann jedoch nur gelingen, 
wenn die Vereinheitlichung der Definition von Minimal-Invasivität in der Endoprothetik 
voranschreitet und bestehende Prothesenregister überarbeitet werden, um deren 
Vergleichbarkeit zu erhöhen. 
„Der endoprothetische Gelenkersatz duldet auch keine kleinen Fehler, auch sie können 
große Folgen für die Langzeitprognose haben. Präzision ist gefragt, der Patient 














In der Hüftendoprothetik finden gewebeschonende Zugangswege, sogenannte 
minimal-invasive Zugänge, zunehmend häufiger Anwendung. Die postulierten Vorteile 
beziehen sich hierbei vor allem auf eine bessere Frühmobilisation durch geringeres 
Schmerzerleben bei besserer Gelenksfunktionalität. 
Diese initial prospektiv randomisiert angelegte Studie ging der Frage nach, ob 
zwischen zwei minimal-invasiven und einem konventionellen Zugangsweg zur 
Hüftgelenkstotalendoprothesen-Implantation Unterschiede hinsichtlich Algofunktion, 
Lebensqualität, Patientenzufriedenheit und Funktionsparametern über einen 
mittelfristigen Beobachtungszeitraum bestehen.  
Als minimal-invasive Varianten kamen ein modifizierter anteriorer und ein modifizierter 
anterolateraler Zugang zum Einsatz, den konventionellen Zugangsweg stellte der 
transgluteale nach Bauer dar. Hierzu wurden bei 147 Patienten 154 Operationen mit 
fortlaufender 1:1:1 Randomisierung durchgeführt. Die mittelfristige Datenerhebung 
schloss 103 Patienten mit 109 Hüftgelenkstotalendoprothesen in der 
Studiensprechstunde und weitere 16 per Briefbefragung ein. Die Algofunktion wurde 
primär anhand des HHS ermittelt und um den WOMAC-Arthroseindex sowie den 
UCLA-Score ergänzt. Der EuroQol-Fragebogen wurde zur Erhebung der 
Lebensqualität eingesetzt und um eine numerisch analoge Zufriedenheitsskala 
erweitert. Die Funktionsprüfung erfolgte durch eine apparative Messung der 25-Meter-
Geh- und 5-Stufen-Steigezeit.  
Unabhängig vom gewählten Zugangsweg zeigten die Ergebnisse dieser Studie in 
sämtlichen untersuchten Dimensionen eine signifikante Besserung des 
Ausgangszustandes nach einem Beobachtungszeitraum von mindestens sieben 
Jahren. Es ließen sich dabei keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Algofunktion, 
Lebensqualität und Funktionsparametern zwischen den einzelnen Zugangswegen 
feststellen. Die Medianwerte der Patientenzufriedenheit waren in allen Gruppen 
vergleichbar, lediglich die Anzahl an statistischen Ausreißern und solchen, die die 
Frage nach einer hypothetischen Wiederholung der Operation verneinten, zeigten 




Vorteile der minimal-invasiven Techniken über die in der Literatur genannte 
frührehabilitative Phase hinaus konnten in unserer Beobachtung nicht gezeigt werden. 
Eine klare Empfehlung für oder gegen einen bestimmten Zugangsweg kann von 
unserer Seite aus nicht gegeben werden, besonders, da der anteriore Zugang durch 





In hip arthroplasty, tissue sparing approaches, so-called minimally invasive 
approaches, are increasingly used. The estimated benefits are concentrated on more 
successful early mobilisation due to less sensation of pain and better functionality of 
the joint. 
The aim of this initially prospective and randomized designed trial was to identify 
differences between two minimally invasive and one conventional approach for total hip 
arthroplasty regarding algofunctional outcome, quality of life, satisfaction as well as 
functional parameters in a midterm follow-up.  
We compared the two minimally invasive modified anterior and anterolateral 
approaches with the conventional transgluteal Bauer approach. A total of 154 hip joints 
of 147 patients were included and randomized to the three approaches in a 1:1:1 
fashion. The midterm follow-up included 103 patients examined in the outpatient clinic 
with an overall 109 total hip arthroplasties as well as evaluation of 16 patients by a 
letter survey. The algofunctional outcome was assessed by the Harris Hip Score, the 
WOMAC Osteoarthritis Index and the UCLA Score. To measure the quality of life we 
chose the EuroQol questionnaire and added a numeric analogue scale to quantify the 
patients’ satisfaction. Further functional data was produced by instrument-based 






After a mean follow-up of 7 years this study showed significant benefits in every 
controlled dimension compared to the pre-operative situation, regardless of the 
approach chosen. No significant differences were observed regarding algofunctional 
outcome, quality of life, and functional parameters. The mean levels of satisfaction 
were comparable in all groups; however, the number of statistical outliers and of 
patients who would retrospectively decline this operation was significantly increased for 
the conventional technique.  
In the present study no advantages of the minimally invasive approaches were found 
beyond the early rehabilitation period. This is in line with the current scientific literature. 
In conclusion we are not able to provide a definitive recommendation in favour of one 
of the used approaches, especially because the validation of the anterior approach is 
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